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In unserer Gesellschaft streben wir konstant nach der Gleichstellung von Mann und Frau. 
Auch in der Medizin ist dies in vielen Fällen zu beobachten. Vor dem Hintergrund des 
Gleichstellungsgedanken gilt es jedoch geschlechtsspezifische Unterschiede zu verstehen und 
anzuerkennen. Gleichstellung insbesondere in der Medizin heißt nicht auch immer gleiche 
Behandlungs- und Therapiekonzepte einzusetzen. Aus diesem Gedanken heraus entwickelte 
sich die relativ neue Disziplin der Gendermedizin, welche sich mit geschlechtsspezifischen 
Gesichtspunkten medizinischer Fragestellungen befasst. 
 
In den letzten zehn Jahren waren insbesondere die geschlechtsspezifischen Unterschiede des 
akuten Koronarsyndroms und eines damit assoziierten Überlebens Thema der Diskussionen 
[1, 2]. Hieraus entwickelten sich wiederum Überlegungen, welche sich mit den geschlechts-
spezifischen Unterschieden eines außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes befassen. 
 
Anerkannt ist es, dass die drei häufigsten Todesursachen in Deutschland die chronische Is-
chämie des Herzens, der akute Myokardinfarkt sowie die Herzinsuffizienz sind [3]. Weiterhin 
gilt, dass bei Männern häufiger kardiovaskuläre Erkrankungen diagnostiziert werden als bei 
Frauen und diese auch häufiger Opfer eines plötzlichen Herztodes sind [4]. Hintergrund des-
sen ist, dass als eine der Hauptursachen des plötzlichen Herztods die koronare Herzkrankheit 
gilt [5]. In Deutschland und anderen Industrienationen gilt allerdings auch bei Frauen, die 














Bösartige Neubildung der Brustdrüse
Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
Hypertensive Herzkrankheit
Bösartige Neubildungen der Bronchien und der Lungen
Pneumonie
Sosntige chronische obstruktive Lungenerkrankung
Vorhofflattern und Vorhofflimmern
 
Abbildung 1: Todesursachen von Frauen in Deutschland
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Die Inzidenz des außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes in Europa, out-of-hospital car-
diac arrest (OHCA), wird von Atwood et al. mit 38/100.000 Einwohner angegeben [6, 7]. Bei 
nicht zeitgerechter Wiederherstellung eines spontanen Kreislaufs (Return of spontaneous cir-
culation - ROSC) sind insbesondere ischämisch-hypoxische Schädigungen des zentralen Ner-
vensystems (ZNS) und eine davon abhängige Sterblichkeitsrate zu erwarten. Trotz stetig neu-
er Erkenntnisse und Implementierung von Neuerungen in den Behandlungsprozess des 
OHCA sowie Überarbeitung der Leitlinien zur Reanimation bleiben die sekundären Überle-
bensraten (30-day-survival, survival to hospital discharge) gering und liegen bei erheblicher 
Variationsbreite im internationalen Durchschnitt bei nur 7% [8].  
 
In diesem Zusammenhang beobachtet man, dass nicht nur bezüglich der Inzidenz des plötzli-
chen Herztodes geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen [4], sondern auch im Hinblick 
auf das Überleben nach außerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand [9, 10]. So ist bisher be-
schrieben worden, dass Frauen bessere primäre Überlebensraten - im Sinn einer erfolgreichen 
präklinischen kardiopulmonalen Reanimation bzw. ROSC - haben und auch häufiger in die 
Klinik eingeliefert werden als Männer. In einem zweiten Schritt sind die sekundären Überle-
bensraten denen der männlichen Patienten vergleichbar oder schlechter [10-12]. Über die Be-
deutung des Geschlechts als unabhängigen Risiko- bzw. Einflussfaktor des Überlebens nach 
OHCA besteht weiterhin Unklarheit. Weitere Studien werden benötigt um Zusammenhänge 
und Gründe zu analysieren. 
 
Anzunehmen und teilweise bereits gezeigt ist, dass das Überleben nach einem außerklinischen 
Herz-Kreislauf-Stillstand auch von patienteneigenen Faktoren wie dem Alter des Patienten, 
der Art des Herz-Kreislauf-Stillstandes sowie dem initialen Rhythmus abhängt und dass diese 
Faktoren geschlechtsspezifisch variieren. In der Literatur werden Einflussfaktoren kardiovas-
kulärer Erkrankungen, die dem Herz-Kreislauf-Stillstand zugrunde liegen, stetig analysiert 
und der Einfluss eines weiblichen Hormonprofils wurde in diesem Zusammenhang  bereits als 
Determinante erörtert [10, 13, 14]. 
 
Inhalt der vorliegenden Arbeit ist es, für den außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand even-
tuelle geschlechtsspezifische Unterschiede im Hinblick auf ein Primär- und Sekundärüberle-
ben zu identifizieren. Aufgrund verschiedener Überlegungen soll auch der Einfluss des Me-





Ziel dieser Arbeit ist es, das Überleben nach einem außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand 
auf Grundlage des Reanimationsregisters der Berufsfeuerwehr München, bezogen auf das 
Geschlecht der Patienten, zu analysieren. Hierfür ergeben sich die folgenden Fragestellungen: 
 
1. Wie unterscheiden sich Frauen und Männer hinsichtlich der im Reanimationsregister 
dokumentierten Merkmale? 
2. Wie hoch ist das Primärüberleben bei Frauen und bei Männern? Welche Faktoren be-
einflussen das Primärüberleben? Finden sich zwischen Frauen und Männern Unter-
schiede in Bezug auf die Einflussfaktoren für das Primärüberleben? 
3. Wie hoch ist das Sekundärüberleben bei Frauen und bei Männern? Welche Faktoren 
beeinflussen das Sekundärüberleben? Finden sich zwischen Frauen und Männern Un-
terschiede in Bezug auf die Einflussfaktoren für das Sekundärüberleben? 
4. Welche Rolle spielt der Hormonstatus der Frau bzw. der Menopausenstatus bei einem 
außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand? Gleichen sich Frauen nach der Menopause 
der Merkmalsausprägung und den Überlebenschancen der Männer an? 
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3 Material und Methoden 
3.1 Stadtgebiet und Einwohnerzahlen 
Der Rettungsdienstbereich München umfasst die Landeshauptstadt München und den Land-
kreis München. Im Jahr 2009 lag die Einwohnerzahl bei 1.364.194 wobei 18% älter als 65 
Jahre waren. Der Anteil der männlichen Bevölkerung lag bei 48,5%. Zusätzlich besuchten in 
diesem Zeitraum 4.983.632 Gäste die Stadt München. Die Gesamtfläche des Stadtgebiets be-
trägt 31,07 ha bei einer Ausdehnung von 20,7 km Länge (Nord-Süd) und 26,9 km Breite 
(West-Ost). Die Bevölkerungsdichte wurde für das gleiche Jahr mit 4.391 Personen/qkm be-
rechnet [15].  
 
3.2 Beschreibung des Rettungsdienstsystems München 
3.2.1 Entwicklung 
Bereits im Jahr 1988 wurde in München ein Frühdefibrillationsprogramm durch Rettungsas-
sistenten (RettAss) implementiert und alle Fahrzeuge des Rettungsdienstes (RD) wurden mit 
automatisierten externen Defibrillatoren (AED) ausgestattet. Im Jahr 1996 konnte durch die 
Einführung einer neuen Generation von Hilfeleistungslöschfahrzeugen (HLF), welche in der 
medizinischen Ausrüstung einen AED mitführen, ein First-Responder-System etabliert wer-
den. Dadurch konnte das ursprünglich zweigliedrige System bestehend aus Rettungstrans-
portwagen (RTW) und Notarzt (NAW/NEF), um das zusätzliche Glied HLF ergänzt werden. 
Im Idealfall  ist das System bei Reanimationen somit dreigliedrig.  
 
Im Jahr 2000 wurden die HLF durch die Integrierte Leitstelle (ILS) nur bei einem zu erwar-
tenden Zeitvorteil und ausschließlich bei dem Meldebild Reanimation eingesetzt. Zusätzlich 
zum Rettungsdienst wurde bei 4,5% der OHCA ein HLF am Einsatzort tätig. Im Folgejahr 
2001 wurde die Einsatzindikation mit den Meldebildern bewusstlose/leblose Person, Reani-
mation/Kreislaufstillstand, Atemstillstand, Polytrauma sowie andere akute Lebensbedrohun-
gen erweitert, so dass bei 32,8% der OHCA ein HLF zur Unterstützung des regulären RD 
eingesetzt werden konnte [16]. Seit 2011 disponiert die ILS bei allen lebensbedrohlichen Not-
fällen ein HLF der nächstgelegenen Feuerwache unabhängig von einem zu erwartenden Zeit-
vorteil. Bei einem OHCA in München treffen aufgrund dieser  Einsatztaktik neben RTW bzw. 
NAW/NEF regelhaft HLF am Einsatzort ein.  
 




In München sind sowohl öffentliche als auch private Organisationen Teil des Rettungsdienst-
systems. Im Stadtgebiet unterstützt die Berufsfeuerwehr, im Rahmen der Spitzenabdeckung, 
die übrigen Rettungsdienstorganisationen mit RTW und HLF. Im Grundbetrieb stehen - neben 
zwei luftgestützten Rettungsmitteln (RTH/ITH) - über 12 bodengebundene Notarztwa-
gen/Notarzteinsatzfahrzeuge (NAW/NEF), 33 RTW sowie 16 HLF zur Verfügung. Die RTW 
sind im Regelfall mit zwei RettAss oder einem RettAss und einem Rettungssanitäter (Rett-
San) besetzt. Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben muss mindestens eine Person der 
Fahrzeugbesatzung eine staatliche Berufsausbildung als Rettungsassistent abgeleistet haben 
[17]. Alle Fahrzeugbesatzungen sind in der erweiterten Reanimation und im Umgang mit ei-
nem Defibrillator ausgebildet. Jeder RTW (sowie jedes HLF) ist mit einem AED ausgestattet 
[17]. Die RTW und NAW/ NEF rücken von verschiedenen Standorten wie Münchener Klini-
ken, Rettungswachen oder Feuerwachen der Berufsfeuerwehr München aus. 
 
3.3 Datenerfassung  
Alle Fälle mit OHCA, die durch den Rettungsdienst behandelt wurden, werden seit 1988 ins-
besondere im Hinblick auf die Einsatzrahmendaten und den Reanimationsablauf prospektiv 
erfasst. Grundlage ist eine von der Berufsfeuerwehr München eigenentwickelte Software. 
Diese ermöglicht eine unmittelbare Dateneingabe nach Einsatzende an den Feuer- bzw. Not-
arztwachen (s. Anhang 1) sowie auch eine Zusammenführung mit den Einsatzdaten der ILS in 
eine Excel

-kompatible Datenbank. Um für die Auswertung die Überlebensraten nach außer-
klinischen Reanimationen in München beurteilen zu können, wurden alle Reanimationsein-
sätze für die Jahre 2007, 2008 und 2009, die sich außerhalb eines Krankenhauses ereigneten 
und von einem Notarzt versorgt wurden, berücksichtigt. Nicht in das Register aufgenommen 
wurden Patienten, die bei Eintreffen des Rettungsdienstes bereits sichere Todeszeichen auf-
wiesen.  
 
Die Parameter, welche in der Datenbank erfasst werden, beinhalten Basisinformationen zum 
Patienten wie Geschlecht und Alter, Informationen zum primären kardialen Rhythmus des 
Patienten, Informationen zum Reanimationsablauf, wie z.B. die Menge des verabreichten Ad-
renalins sowie zur endotrachealen Intubation und die Erfassung von Zeitintervallen wie z.B. 
Notrufeingang bis Eintreffen des Rettungsdienstes am Einsatzort. Alle Patienten, die an der 
Einsatzstelle keinen Kreislauf wiedererlangten oder nicht in ein Krankenhaus transportiert 
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wurden, erhielten im Protokoll den Eintrag „Exitus“. Für die Patienten, die im Verlauf der 
Reanimationsmaßnahmen einen eigenen Kreislauf wiedererlangten (ROSC), oder welche un-
ter laufenden Reanimationsmaßnahmen in ein Krankenhaus eingeliefert wurden, wurde im 
Protokoll das weiterbehandelnde Krankenhaus eingetragen. Neben den präklinischen Parame-
tern - einschließlich ROSC und Krankenhausaufnahme – wurden zusätzlich auch klinische 
Daten, insbesondere im Hinblick auf das Sekundärüberleben erhoben. In den Münchner 
Krankenhäusern, die Patienten nach einer Reanimation aufgenommen haben, wurde über die 
jeweilige zentrale Patientenaufnahme nachverfolgt, ob der Patient im Krankenhaus verstorben 
ist oder wann er entlassen werden konnte. 
 
3.4 Studiendesign 
Bei der Studie handelt es sich um eine Beobachtungsstudie, welche prospektiv-deskriptiv im 
Zeitraum 01.01.2007-31.12.2009 im Stadtgebiet München durchgeführt wurde. In einer zent-
ralen Datenbank wurden alle Rettungsdiensteinsätze der Berufsfeuerwehr München für Pati-
enten mit einem außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand erfasst, welche in dem obenge-
nannten Zeitraum stattfanden. Die vorgegebenen Kriterien im Hinblick auf den Datenschutz 
wurden zu jedem Zeitpunkt eingehalten. Die Datenbank wurde anhand der Rettungsdienst-
nummer der ILS pseudonymisiert angelegt, mit den Daten des Krankenhauses ergänzt und in 
einem letzten Schritt anonymisiert. Die vorliegende Auswertung erfolgte dann retrospektiv 
mit dieser anonymisierten Datenbank. 
 
3.5 Ein-und Ausschlusskriterien 
3.5.1 Einschlusskriterien  
Einschlusskriterium für die weitere Analyse war der außerklinische Herz-Kreislauf-Stillstand 
unabhängig seiner Genese. 
 
3.5.2 Ausschlusskriterien 
Um die Charakteristik der Beobachtungsstudie hervorzuheben, wurden keine speziellen Aus-
schlusskriterien festgelegt. Alle Fälle bei denen die Daten begründete Zweifel an der Plausibi-
lität oder der Validität aufwiesen, wurden jedoch von einer weiteren Auswertung ausge-
schlossen.  
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3.6 Definitionen  
Herz-Kreislauf-Stillstand: 
Gemäß des Utstein-Dokumentationsstandards definiert sich ein Herz-Kreislauf-Stillstand 
durch das Sistieren der mechanischen Herztätigkeit. Dies zeigt sich in einem gesicherten 
Ausbleiben des Pulsschlags, Reaktionslosigkeit und Apnoe. Apnoe kann an dieser Stelle auch 
durch agonale Schnappatmung ersetzt werden [18]. Weiter unterscheidet man zwischen zwei 
Formen des Herz-Kreislauf-Stillstandes [19]: 
1. einem hyperdynamen oder tachysystolischen Herz-Kreislauf-Stillstand (VF/VT)  
2. einem hypodynamen oder asystolischen Herz-Kreislauf-Stillstand (Asystolie, elektro-
mechanische Dissoziation) 
und 3 Phasen des Herz-Kreislauf-Stillstandes [20]: 
1. Elektrische Phase (<5 min.) 
2. Zirkulatorische Phase (5-10 min.) 
3. Metabolische Phase (>10-15 min.)  
 
Initialer Rhythmus: 
Der kardiale Rhythmus, welcher vom medizinischen Personal zunächst am Einsatzort festge-
stellt wird.   
 
Kammerflimmern- oder flattern/ ventrikuläre Tachykardie (VF/VT):   
Die Gruppe VF/VT definiert sich durch drei Ryhthmusentitäten [19]:  
1. Das Kammerflimmern bezeichnet eine im EKG unorganisierte ventrikuläre Aktivität 
mit Frequenzen von >320/min.  
2. Das Kammerflattern zeigt Sinuswellen im EKG mit Frequenzen von >250/min. 
3. Die anhaltende ventrikuläre Tachykardie mit Frequenzen von >120/min. und einer 
Dauer von über 30 Sekunden, oder hämodynamisch wirksame, instabile Tachykardien. 
 
Sonstige Rhythmen: 
Unter den sonstigen Rhythmen werden zwei Entitäten subsummiert: 
1. Die pulslose elektrische Aktivität (PEA), welche auch unter dem Synonym der elekt-
romechanischen Entkopplung oder der elektromechanischen Dissoziation (EMD) be-
kannt ist. Sie beschreibt das Vorhandensein einer elektrischen Aktivität, die mit einer 
fehlenden kardialen Auswurfleistung (Pulslosigkeit) einhergeht [21]. 
2. Weitere Rhythmen, welche nicht näher klassifiziert wurden. 




Stillstand der elektrischen und mechanischen Herzaktion [22]. 
 
Defibrillierbarer / nicht defibrillierbarer Rhythmus( shockable and non shockable rhythm): 
Als defibrillierbar gilt VF/VT. Als nicht defibrillierbar gelten die Asystolie und die PEA. 
 
Kollaps beobachtet (witnessed arrest): 
Das Ereignis des Herz-Kreislauf-Stillstandes wurde von einer anderen Person als Zusammen-
brechen des Patienten beobachtet. 
 
Call-to-response-time:  
Zeitspanne vom Notrufeingang bis zum Eintreffen des ersten Rettungsmittels am Einsatzort, 
unabhängig von der Art des Rettungsmittels. 
 
Arrest-to-call-time: 
Zeitspanne vom Beginn des Herz-Kreislauf-Stillstandes bis zum Absetzen des Notrufs. 
 
Arrest-to-response-time: 
Zeitspanne vom Beginn des Herz-Kreislauf-Stillstandes bis zum Eintreffen des ersten Ret-
tungsmittels am Einsatzort, unabhängig von der Art des Rettungsmittels. 
 
Adrenalinmenge: 
Surrogatparameter für die Dauer der Reanimationsmaßnahmen. Laut der Reanimationsleitli-
nien des European Resuscitation Council, die im Zeitraum dieser Arbeit geltend waren, liegt 
die Initialdosis bei 1mg [21]. 
 
Endotracheale Intubation: 
Surrogatparameter für eine konsequente Fortführung der Reanimation im Sinne eines mögli-
chen Erfolges der Reanimation. 
 
Wiedererlangen eines Spontankreislaufes (Return of Spontaneous Circulation; ROSC):  
Ein tastbarer Puls bei Unterbrechung der Herzdruckmassage, mindestens einmal während der 
Reanimationsmaßnahmen und ohne Berücksichtigung der Dauer dieses Ereignisses. 
 




Patienten, die während der Reanimationsmaßnahmen noch präklinisch einen ROSC erlangten. 
 
Sekundärüberleber:  




Jede Patientin, die zum Zeitpunkt des außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes 51 Jahre 
oder älter war. 
 
Prämenopausale Patientin: 
Jede Patientin, die zum Zeitpunkt des außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes zwischen 
16 und 50 Jahre alt war. 
 
3.7 Statistik 
Die von der Berufsfeuerwehr München angelegten Excel-Tabellen wurden anonymisiert in 
IBM SPSS Satistics 18 (Somer, NY, USA) überführt. Für die deskriptive Statistik wurden 
die Durchschnittswerte als Median angegeben und weitere Ergebnisse wurden zudem in Pro-
zenten aufgeführt. Weiterhin wurden die geschlechtsspezifischen Unterschiede der qualitati-
ven Variablen „Meldebild“, „Ursache“, „intialer Rhythmus“, „Laienreanimation“, „Kollaps 
beobachtet“, „HLF-Einsatz“, „Adrenalingabe“ und „endotracheale Intubation“ in einer univa-
riaten Analyse dargestellt. Die p-Werte als Hinweis der statistischen Signifikanz wurden für 
die einzelnen Merkmale berechnet. Hierfür wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ver-
wendet, bei erwarteten Häufigkeiten von unter 5 erfolgte die p-Wert-Berechnung mit dem 
exakten Test nach Fisher. Der Wert des Chi-Quadrat-Tests wurde zusätzlich angegeben und 
soweit es sich um eine Vierfeldertafel handelte wurde zudem die Odds Ratio berechnet. Für 
Trendentwicklungen erfolgte die p-Wert Berechnung anhand eines Chi-Quadrat-Tests auf 
linearen Trend.  
 
Es wurden die Unterschiede der quantitativen Variablen „Alter“, „call-to-response-time“, und 
„Adrenalinmenge“ dargestellt. Für diese quantitativen Variablen wurde erst ein Test auf 
Normalverteilung anhand des Kolmogorov-Smirnov oder des Shapiro-Wilk-Tests durchge-
führt. Für den Fall, dass es sich nicht um normalverteilte Werte handelte wurde im Weiteren 
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der Mann-Whitney-Test (U-Test) verwendet. Bei normalverteilten Daten wurde der T-Test 
angewandt. Sowohl bei den statistischen Berechnungen der qualitativen als auch der quantita-
tiven Variablen wurde das Ergebnis bei einem p-Wert von < 0,05 als signifikant gewertet.  
 
Es wurde eine univariate Analyse in Bezug auf das Primär- und das Sekundärüberleben 
durchgeführt. Die Analyse des Primärüberlebens führten wir zu Vergleichszwecken durch. In 
der gängigen Literatur wird von vielen Autoren ROSC als Zielparameter beschrieben [23]. 
Zielparameter der vorliegenden Arbeit ist das Sekundärüberleben. 
 
Insbesondere untersuchten wir in einer univariaten Analyse den Einfluss des Menopausensta-
tus auf Merkmalsausprägungen der weiblichen Patienten, auf das Primär- und Sekundärüber-
leben und verglichen prä- und postmenopausale Patientinnen mit Männern derselben Alters-
gruppe. 
 
Anschließend wurde das Zusammenspiel der einzelnen Faktoren und Merkmale im Rahmen 
einer multivariaten Analyse betrachtet. Dies erfolgte geschlechtergetrennt für die weiblichen 
und für die männlichen Patienten. Ziel war es, beeinflussende Faktoren für beide Geschlechter 
herauszuarbeiten. Hierfür wurde eine logistische Regression mit schrittweiser Vorwärts-
Selektion der Variablen durchgeführt. Grundlage hierfür waren die Ergebnisse der vorange-
henden univariaten Analyse und die entsprechende klinische Relevanz. Die Reihenfolge der 
Aufnahme der Merkmale in das Prognosemodell erlaubt dabei den Rückschluss auf die Rele-
vanz der einzelnen Merkmale. Mit den Regressionskoeffizienten der Variablen, welche in das 
multivariate Modell aufgenommen werden, lässt sich ein Wert X berechnen. Durch diesen 
Wert X und die logistische Funktion exp(X) / 1 + exp(X) kann die Wahrscheinlichkeit be-
rechnet werden, mit der ein beliebiger Patient in die Gruppe der Sekundärüberleber kategori-
siert werden kann. Das Signifikanzniveau wurde -wie auch bei der univariaten Analyse- für 






In dem Zeitraum 01.01.2007-31.12.2009 wurden insgesamt 2.484 Fälle mit außerklinischem 
Herz-Kreislauf-Stillstand von der Berufsfeuerwehr München aufgezeichnet. Von diesen 2.484 
Fällen wurden vor Beginn der weiteren Analyse 309 Fälle aufgrund unplausibler Datenanga-
ben oder unvollständiger Datensätze ausgeschlossen. Dies entspricht einem Prozentsatz von 
12,4 %.  Zur Auswertung gelangten dadurch im Weiteren 2.175 Fälle. 
 
4.1 Geschlechter- und Altersverteilung 
In die Analyse wurden 2.175 Patienten eingeschlossen. Davon waren 1.420 Patienten männ-
lich (65,3%) und 755 Patienten weiblich (34,7%).  
 
Das Durchschnittsalter des gesamten Kollektivs lag im Median bei 72,0 Jahren, für die weib-
lichen Patienten bei 77,0 Jahren und für die männlichen Patienten bei 69,0 Jahren. Zwischen 
Frauen und Männern konnte ein signifikanter medianer Altersunterschied von 8,0 Jahren fest-








Tabelle 1: Alter im Geschlechtervergleich 
 
4.2  Geschlechtervergleich der qualitativen und quantitativen Merkmale 
Es wurden 755 Frauen und 1.420 Männer geschlechtergetrennt in Bezug auf die unter 3.7 
beschriebenen und  dokumentierten Merkmale untersucht. Die Ergebnisse für die qualitativen 
Merkmale sind in Tab. 2 und die Ergebnisse für die quantitativen Merkmale in Tab. 3 darge-
stellt.  
 
Für das Meldebild ergaben sich keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede 
(p=0,057). Das mit Abstand häufigste Meldebild war „Bewusstlose Person“. Es wurden 
51,3% der Frauen und 47,3% der Männer derart gemeldet. 
 
Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied der vermuteten Ursache zwischen den Geschlech-
tern (p=0,036). Der Reanimationsgrund wurde bei Frauen nach Einschätzung des medizini-




Auch das Meldebild „Unfall/Verletzung“ war bei den Frauen seltener (2,4% vs. 3,8%) vertre-
ten. Frauen wurden hingegen häufiger als „Sonstiges Meldebild“ geführt als Männer (31,9% 
vs. 27,7%).  
 
Hinsichtlich der Verteilung des „initialen Rhythmus“ zeigte sich zwischen den Geschlechtern 
ein signifikanter Unterschied (p<0,0001). Frauen wurden häufiger mit einer ungüstigen Asys-
tolie als primärem Rhythmus diagnostiziert als Männer. Es waren 449 Patientinnen (59,5%),  
bei denen sich eine Asystolie manifestierte, gegenüber 780 männlichen Patienten (54,9%). 
Weiterhin wurden 210 Frauen (27,8%) und 288 Männer (20,3%) mit einem nicht näher klassi-
fizierten Rhythmus beschrieben. Es wurden jedoch insgesamt nur 96 Frauen mit Kammer-
flimmern diagnostiziert (12,7%). Im Vergleich waren dies 352 männliche Patienten (24,8%). 
Kammerflimmern wurde demnach bei Frauen signifikant seltener als initialer Rhythmus beo-
bachtet. Männliche Patienten wurden annähernd doppelt so häufig mit einem für die Defibril-
lation günstigen VF/VT vorgefunden. 
 
Bezüglich der Laienreanimation zeigte sich im Geschlechtervergleich kein statistisch signifi-
kanter Unterschied (p=0,091). Insgesamt wurde der Reanimationsprozess bei 250 Frauen 
(33,1%) und 522 (36,8%) Männern durch einen Laien initiiert. 
 
In 1.988 von insgesamt 2.175 Fällen (91,4%) konnte dokumentiert werden, ob der Herz-
Kreislauf-Stillstand bzw. der Kollaps der Person beobachtet wurde. Ein signifikanter Unter-
schied zwischen den Geschlechtern bestand nicht (p=0,066). Beobachtet wurde das Ereignis 
bei 342 von 687 weiblichen (49,8%) und bei 704 von 1.301 (54,1%) männlichen Patienten. 
 
Ein HLF kam in insgesamt 984 Fällen zum Einsatz, d.h. in 45,2% der OHCA Fälle. Ein HLF 
war bei 321 Einsätzen der weiblichen Patienten (42,5%) und bei 663 Einsätzen der männli-
chen Patienten (46,7%) beteiligt. In der univariaten Analyse war dieser Unterschied statistisch 
nicht signifikant (p=0,063). 
 
Die call-to-response-time lag im Median sowohl bei den weiblichen Patienten als auch bei 
den männlichen Patienten bei 6,0 Minuten (p=0,071). 
 
Während der Reanimationsmaßnahmen erhielten 79,1% der weiblichen und 84,2% der männ-




geringeren Anteils an Kammerflimmern insgesamt seltener Adrenalin verabreicht (p=0,003; 
OR 1,4; 95%-CI 1,1-1,8). In Bezug auf die Adrenalinmenge wurde sowohl den weiblichen als 
auch den männlichen Patienten im Median 5,0 mg Adrenalin verabreicht (p=0,031). 
 
Intubiert wurden während der Reanimation 80,9% der weiblichen Patienten und 87,2%. Für 
die Variable „endotracheale Intubation“ war dieser beobachtete Unterschied signifikant 
(p<0,0001; OR 1,6; 95%-CI 1,3-2,0).  
 
Zusammenfassend wurde bei den weiblichen Patienten seltener eine „kardiale Ursache“ ver-
mutet, sie wurden seltener mit Kammerflimmern als „initialem Rhythmus“ vorgefunden, bei 
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4.3 Primärüberleben - Univariate Analyse im Geschlechtervergleich 
Bei einer Gesamtzahl von 2.175 Patienten, konnte bei 876 Patienten (40,3%) ein primäres 
Überleben dokumentiert werden. Bei 294 von 755 weiblichen Patienten konnte ein ROSC 
erzielt werden (38,9%). Von 1.420 männlichen Patienten erreichten 582 Patienten einen 
ROSC (41,0%). Der Unterschied zwischen den Geschlechtern bezogen auf das Primärüberle-
ben war in der univariaten Analyse nicht signifikant (p=0,354). Die Ergebnisse sind in Tab. 4 
und Abb. 2 dargestellt 
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Abbildung 2: Geschlechtervergleich des Primärüberlebens 
 
 
4.3.1 Einfluss des Alters auf das Primärüberleben 
4.3.1.1 Weibliche Patienten  
Das mediane Alter der weiblichen Primärüberleber lag bei 74,0 Jahren und bei Patientinnen, 
die nicht primär überlebten bei 79,0 Jahren (p=0,002) (s. Tab. 5). Im Median waren weibliche 














Wie bereits gezeigt wurde, lag der Anteil des Primärüberlebens für alle weiblichen Patienten 
bei 38,9% (s. Tab. 4). Weiter teilten wir die Patientinnen in verschiedene Alterskategorien 
ein, die sich aus der allgemeinen Altersverteilung ergaben. Betrachtet man diese verschiede-
nen Alterskategorien, so zeichnet sich in Bezug auf das Primärüberleben eine Entwicklung ab, 
die in Abb. 3 graphisch dargestellt ist. Man erkennt einen Anstieg des Primärüberlebens bis 
zur Alterskategorie 41-60 Jahre. Dort liegt der Anteil an Primärüberlebern innerhalb der Al-
terskategorie bei 54,2%. Folgend sieht man eine Abnahme des Primärüberlebens bis zur Al-
tersgruppe der über 85-jährigen Patienten. Hier liegt der Anteil an Primärüberlebern bei 
25,0%. Die in Tab. 6 dargestellten Ergebnisse waren signifikant (p<0,0001). Dies galt auch 
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Abbildung 3: Primärüberleben der weiblichen Patienten - Alterstrend 
 
4.3.1.2 Männliche Patienten 
Auch bei den männlichen Patienten zeigte sich zwischen den Primärüberlebern und den nicht 
primär Überlebenden ein signifikanter Altersunterschied (p<0,0001) (s. Tab. 7). Männliche 
Primärüberleber waren im Median 68,0 Jahre und damit jünger als Patienten, die nicht primär 










Tabelle 7: Alter der männlichen Primärüberleber 
 
In Tab. 4 wurde gezeigt, dass der Gesamtanteil an Primärüberlebern bei den männlichen Pati-
enten bei 41,0% liegt. Betrachtet man das Primärüberleben in den verschiedenen Alterskate-
gorien, die auch schon für die weiblichen Patienten beschrieben wurden, so ergeben sich die 
in Tab. 8 dargestellten Ergebnisse. Der Trend ist graphisch in Abb. 4 dargestellt. Der Anteil 
der Primärüberleber ist in seiner Entwicklung bis zur Alterskategorie 41-60 Jahre relativ 
gleichmäßig. Ab der Kategorie 61-75 Jahre nimmt der Anteil der Primärüberleber graduell ab.  
 
Wie bei den Frauen war der Anteil der Primärüberleber in der Alterskategorie 41-60 Jahre am 
größten (47,8%) und in der Alterskategorie >85 Jahre am kleinsten (23,7%). Die gefundenen 
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Betrachtet man vergleichend die weiblichen und männlichen Primärüberleber bezüglich ihres 
Alters, so sind die Männer im Median 6,0 Jahre jünger (p<0,0001). Die Ergebnisse sind in 








Tabelle 9: Alter der Primärüberleber - Geschlechtervergleich 
 
Vergleicht man geschlechtergetrennt nur die Primärüberleber, so ist festzustellen, dass sowohl 
die unterschiedliche Verteilung des Anteils der Primärüberleber in den Altersgruppen signifi-
kant ist als auch die sich abzeichnende Trendentwicklung (p jeweils <0,0001). Die Ergebnisse 
sind in Tab. 10 aufgeführt. Wie Abb. 5 entnommen werden kann, so liegt inklusive der Al-
terskategorie 61-75 Jahre, der Anteil der männlichen Primärüberleber stets über dem der 
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4.3.2 Einflussfaktoren des Primärüberlebens im Geschlechtervergleich 
Die im Reanimationsregister dokumentierten Merkmale wurden hinsichtlich ihres Einflusses 
auf das Primärüberleben geschlechtergetrennt untersucht. Die Ergebnisse sind für die weibli-
chen Patienten in Tab. 11 und 14 und für die männlichen Patienten in Tab. 12 und 15 darge-
stellt. Die Ergebnisse des Vergleichs, der Anteile an den dokumentierten Merkmalen, bei 
weiblichen und männlichen Primärüberlebern sind in Tab. 13 und 16 zu finden. 
 
Bei den weiblichen Patienten hatte das Meldebild einen signifikanten Einfluss auf das Pri-
märüberleben (p=0,023) (s. Tab. 11). Es konnten 46,2% der Patientinnen mit einem „sonsti-
gen Meldebild“ als Primärüberleber klassifiziert werden. Bei den Meldebildern „Bewusstlose 
Person“  und „Reanimation“  waren dies respektive 34,9% und 38,8%. Bei den männlichen 
Patienten hatte das Meldebild in der univariaten Analyse keinen signifikanten Einfluss auf das 
Primärüberleben (p=0,174) (s. Tab. 12). Patienten mit einem „sonstigen Meldebild“ konnten 
am häufigsten als Primärüberleber klassifiziert werden (44,1%). Vergleicht man geschlech-
tergetrennt nur die Primärüberleber hinsichtlich des Anteils der verschiedenen Meldebilder, 
so sind die beobachteten Unterschiede nicht signifikant (p=0,220 (s. Tab. 13). 
 
Bei einer vermuteten „kardialen Ursache“ war der Anteil der Primärüberleber sowohl bei den 
Frauen (40,1%) (p=0,625) (s. Tab. 11) als auch bei den Männern (43,9%) (p=0,001) (s. Tab. 
12) am größten. Bezogen auf die Gesamtanzahl der männlichen und weiblichen Primärüber-
leber, war der Anteil der „kardialen Ursache“ bei den Männern größer als bei den Frauen 
(p=0,176) (s. Tab. 13). 
 
Im Hinblick auf das Primärüberleben zeigte sich der „initiale Rhythmus“ bei beiden Ge-
schlechtern als signifikanter Einflussfaktor (p<0,0001) (s. Tab. 11 u. 12). Hierbei hat das 
Kammerflimmern einen positiven Einfluss und die Asystolie einen negativen Einfluss auf das 
primäre Überleben. Lag als initialer Rhythmus VF/VT vor, so konnten 55 von 96 (57,3%) 
Frauen und 227 von 352 Männer (64,5%) als Primärüberleber kategorisiert werden. Lag hin-
gegen eine Asystolie vor, so überlebten nunmehr 117 von 449 Frauen (26,1%) und 197 von 
780 Männern (25,3%). Für beide Geschlechter war der beobachtete Einfluss von VF/VT posi-
tiv, für die Männer jedoch stärker ausgeprägt. So ergibt sich im Geschlechtervergleich der 
Primärüberleber bei Männern ein größerer Anteil an VF/VT an den initialen Rhythmen 





Die Reanimation wurde bei 97 der weiblichen (38,8%) und 229 der männlichen Patienten 
(44,0%) von einem Laien initiiert. Die Laienreanimation war weder bei den Frauen (p=0,956, 
s. Tab. 11), noch bei den Männern (p=0,083) (s. Tab. 12) eine statistisch relevante Einfluss-
größe des Primärüberlebens. Innerhalb der Primärüberleber lag der Anteil der durch einen  
Laien reanimierten Patienten bei den Frauen bei 33,0% und bei den Männern bei 39,3% 
(p=0,066) (s. Tab. 13). 
 
Bei 687 Frauen und 1.301 Männern konnte dokumentiert werden, ob der Kollaps des Patien-
ten beobachtet wurde. Sowohl bei den weiblichen als auch bei den männlichen Patienten ist 
der „beobachtete Kollaps“ ein signifikanter Einflussfaktor des Primärüberlebens. Bei den 
weiblichen Patienten konnten 190 von 342 Patienten (55,6%) mit beobachtetem Kollaps als 
Primärüberleber definiert werden. Wurde der Kollaps nicht beobachtet, so konnte in 101 von 
345 Fällen ein Primärüberleben festgehalten werden (29,3%) (p<0,0001;OR 3,0; 95%-CI 2,2-
4,1) (s. Tab 11). Bei den männlichen Patienten war das Verhalten ähnlich. Für den Fall, dass 
der Kollaps beobachtet wurde konnte bei 378 von 704 Patienten ein Primärüberleben doku-
mentiert werden (53,7%). Wurde der Kollaps nicht beobachtet, überlebten 192 von 597 Pati-
enten primär (53,7%) (p<0,0001; OR 2,4; 95%-CI 2,0-3,1) (s. Tab. 12). Im Geschlechterver-
gleich der Primärüberleber zeigte sich, dass ein Kollaps bei 190 von 291 Patientinnen (65,3%) 
vorher beobachtet worden war. Bei den männlichen Patienten traf dies in 387 von 570 Fällen 
zu (p=0,764) (vgl. Tab. 13). 
 
Der Einsatz eines HLF war statistisch gesehen weder bei den Frauen (p=0,131) (s. Tab. 11), 
noch bei den Männern (p=0,168) (s. Tab. 12) ein signifikanter Einflussfaktor des primären 
Überlebens. Demnach war auch der Anteil eines HLF-Einsatzes im Geschlechtervergleich der 
Primärüberleber nicht signifikant (p=0,128) (s. Tab. 13). 
 
Die call-to-response-time lag bei den weiblichen Primärüberlebern im Median bei 6,0 Minu-
ten und für die nicht Primärüberleber bei 7,0 Minuten (p=0,266) (s. Tab. 14). Die männlichen 
Primärüberleber - und auch die nicht Primärüberleber- hatten eine mediane call-to-response-
time von 6,0 Minuten (p=0,537) (s. Tab. 15). Demnach lag die call-to-response-time für weib-
liche und männliche Primärüberleber jeweils bei 6,0 Minuten (p=0,640) (s. Tab. 16). 
 
Die „Adrenalingabe“ stellt sich in der univariaten Analyse bei beiden Geschlechtern als signi-




Patienten, denen Adrenalin verabreicht wurde bei beiden Geschlechtern höher gegenüber Pa-
tienten, welche kein Adrenalin bekamen. Bei den weiblichen Patienten fielen 263 in diese 
Gruppe (44,1%) vs. 31 Patienten, welche kein Adrenalin bekamen (19,6%) (p<0,0001; OR 
3,2; 95% CI 2,1-4,9) (s. Tab. 11). Bei den männlichen Patienten konnte in 506 Fällen 
(42,3%), in denen Adrenalin verabreicht wurde ein Primärüberleben dokumentiert werden. 
Wurde während der Reanimation kein Adrenalin verabreicht, lag der Anteil bei 33,8% 
(p=0,017; OR 1,4; 95%-CI 1,0-1,9) (s. Tab. 12). Vergleicht man weibliche und männliche 
Primärüberleber hinsichtlich der Variable „Adrenalingabe“, so ergibt sich kein signifikanter 
Unterschied (p=0,238) (s. Tab. 13). 
 
Wurde weiblichen Patienten Adrenalin verabreicht, so waren dies bei den Primärüberlebern 
im Median 4,0 mg und bei Patientinnen ohne primäres Überleben im Median 5,0 mg 
(p=0,017) (s. Tab. 14). Auch bei den männlichen Patienten zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen Primärüberlebern und nicht Primärüberlebern in Bezug auf die Menge des 
verabreichten Adrenalins (p=0,001) (s. Tab. 15). Primärüberleber erhielten im Median 5,0 mg 
und Patienten ohne primäres Überleben 6,0 mg. Weibliche Primärüberleber erhielten weniger 
Adrenalin. Das Ergebnis war jedoch nicht signifikant (p=0,206) (s. Tab. 16). 
 
Die „endotracheale Intubation“ zeigt sich bei beiden Geschlechtern als signifikanter Einfluss 
des Primärüberlebens. Bei 44,7% der weiblichen Patienten, die intubiert wurden, konnte ein 
Primärüberleben dokumentiert werden (p<0,0001; OR 4,7; 95%-CI 2,9-7,7) (s. Tab. 11). Bei 
den männlichen Patienten war dies in 44,6% der Fälle dokumentiert (p<0,0001; OR 4,1; 95%-
CI 2,7-6,1) (s. Tab. 12). Es zeigte sich im Vergleich der weiblichen und männlichen Primär-
überleber kein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die „endotracheale Intubati-
on“ (p=0,235) (s. Tab. 13). 
 
An dieser Stelle kann für die weiblichen Patienten festgehalten werden, dass ein „sonstiges 
Meldebild“, Kammerflimmern als „initialer Rhythmus“, ein „beobachteter Kollaps“, eine 
„Adrenalingabe“, eine verabreichte „Adrenalinmenge“, die unter der Menge für Patienten 
ohne primäres Überleben liegt und eine „endotracheale Intubation“ positive und statistisch 
signifikante Einflussgrößen des Primärüberlebens sind. 
 
Für die männlichen Patienten gilt dies für eine „kardiale Ursache“, Kammerflimmern als „ini-




„Adrenalinmenge“, die unter der Menge für Patienten ohne primäres Überleben liegt und für 
eine „endotracheale Intubation“. 
 
Wurden nur die Primärüberleber betrachtet, so unterschieden sich Frauen und Männer signifi-
kant nur hinsichtlich der Anteile des „initialen Rhythmus“. Der Anteil der Patienten mit 
VF/VT innerhalb der Primärüberleber lag bei den Männern signifikant höher. 
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Tabelle 16: Quantitative Merkmale der Primärüberleber - Geschlechtervergleich 
 
4.4 Sekundärüberleben - Univariate Analyse im Geschlechtervergleich 
Von insgesamt 2.175 Patienten wurden 299 (13,7%) als Sekundärüberleber klassifiziert. Von 
diesen 299 Patienten waren 86 weiblich (28,8%) und 213 männlich (71,2%). Von 755 weibli-
chen Patienten überlebten 86 (11,4%) und von 1.420 männlichen Patienten überlebten 213 
(15,0%) sekundär. Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p=0,02; OR 1,4; 95% CI 
1,1-1,8) (s. Tab. 17). Die Ergebnisse sind graphisch in Abb. 6 dargestellt. 
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4.4.1 Einfluss des Alters auf das Sekundärüberleben 
4.4.1.1 Weibliche Patienten 
Bei den weiblichen Patienten unterschieden sich Sekundär- und nicht Sekundärüberleber sig-
nifikant hinsichtlich des Alters (p<0,0001) (s. Tab. 18). Weibliche Sekundärüberleber waren 









Tabelle 18: Alter der weiblichen Sekundärüberleber 
 
Die Ergebnisse für die verschiedenen Alterskategorien, die auch schon in der Analyse des 
Primärüberlebens verwendet wurden, sind in Tab. 19 aufgeführt und die Trendentwicklung ist 
in Abb. 7 graphisch dargestellt. Der höchste Anteil an Sekundärüberlebern wurde in der Al-
terskategorie 0-17 Jahre festgestellt (28,6%). Der niedrigste Anteil an Sekundärüberlebern 
wurde in der Kategorie der über 85-jährigen verzeichnet. Dieser lag bei 3,3%. Die Ergebnisse 
waren statistisch signifikant (p<0,0001). Auch die dargestellte Trendentwicklung war signifi-





















Alter kategorisiert 0 - 17 Jahre
<0,0001 <0,0001 38,2
18 - 40 Jahre
41 - 60 Jahre
61 - 75 Jahre











































Abbildung 7: Sekundärüberleben der weiblichen Patienten - Alterstrend 
 
4.4.1.2 Männliche Patienten 
Entsprechend der weiblichen Patienten waren auch männliche Sekundärüberleber jünger als 









Tabelle 20: Alter der männlichen Sekundärüberleber 
 
In Tab. 21 sind die Ergebnisse für das Sekundärüberleben der männlichen Patienten nach Al-
terskategorie dargestellt. Die Trendentwicklung wird graphisch zudem in Abb. 8 gezeigt. Den 
höchsten Anteil an Sekundärüberlebern verzeichnet die Alterskategorie 41-60 Jahre. Der An-
teil liegt hier bei 25,9%. Ein Tief wurde erreicht bei 3,0% in der Gruppe >85 Jahre. Entspre-
chend den weiblichen Patienten waren auch diese Ergebnisse statistisch signifikant (p nach 





















Alter kategorisiert 0 - 17 Jahre
<0,0001 <0,0001 23,5
18 - 40 Jahre
41 - 60 Jahre
61 - 75 Jahre











































Abbildung 8: Männliche Sekundärüberleber - Alterstrend 
 
4.4.1.3 Geschlechtervergleich 
Setzt man die weiblichen und männlichen Sekundärüberleber in den direkten Vergleich so 
zeigt sich ein Unterschied hinsichtlich des Alters. Männliche Sekundärüberleber sind im Me-
dian 6,0 Jahre jünger als weibliche Sekundärüberleber. In der Analyse ist der in Tab. 22 dar-








Tabelle 22: Alter der Sekundärüberleber - Geschlechtervergleich 
 
Vergleicht man weibliche und männliche Patienten im Hinblick auf das Sekundärüberleben so 
sieht man den größten Unterschied in der Alterskategorie 41-60 Jahre. Der Anteil an Sekun-
därüberlebern ist bei den männlichen Patienten höher als bei den weiblichen Patienten (39,0% 
vs. 26,7%) (s. Tab. 23 und Abb. 9). Es kann festgehalten werden, dass in höheren Alterskate-
gorien der Anteil an Sekundärüberlebern bei Frauen höher liegt als bei Männern. Die beo-
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Abbildung 9: Sekundärüberleben in den Alterskategorien - Geschlechtervergleich 
 
4.4.2 Einflussfaktoren des Sekundärüberlebens im Geschlechtervergleich 
Wie auch für das Primärüberleben analysierten wir die, für diese Arbeit dokumentierten 
Merkmale, hinsichtlich ihres Einflusses auf das Sekundärüberleben. Die Ergebnisse der Frau-
en sind in Tab. 24 und 26 aufgeführt, die der Männer in Tab. 25 und 27 und die Ergebnisse 
des Geschlechtervergleichs des Sekundärüberlebens in Tab. 26 und 28.  
 
In Hinblick auf das Sekundärüberleben zeigt sich das „Meldebild“ bei beiden Geschlechtern 
als nicht signifikanter Einflussfaktor (p=0,145 bzw. p=0,155) (s. Tab. 24 und 25). Das Melde-
bild mit dem höchsten Anteil an Sekundärüberlebern war bei den weiblichen Patienten „Re-
animation“ (32,7%), bei den männlichen Patienten war dies das „Meldebild: Sonstige“ 
(17,1%). Im Vergleich der weiblichen und männlichen Sekundärüberleber zeigte sich in der 
Verteilung des „Meldebilds“ kein signifikanter Unterschied (p=0,624) (s. Tab. 26). 
 
Auch die vermutete „Ursache“ zeigt in der univariaten Analyse keine Signifikanz für das Se-
kundärüberleben, weder bei den Frauen (p=0,664) (s. Tab. 24) noch bei den Männern 




in 11,9% der Fälle und damit im Vergleich am häufigsten ein Sekundärüberleben ein. Dies 
war auch bei den männlichen Patienten der Fall. Hier konnte in 16,3% der Fälle ein Sekun-
därüberleben dokumentiert werden. Betrachtet man im Weiteren nur die Sekundärüberleber, 
so nimmt die „kardiale Ursache“ bei den Frauen einen geringeren Anteil ein, als bei den 
Männern (68,6% vs. 74,6%) (p=0,366) (s. Tab. 26). 
 
Es wurde bereits herausgestellt, dass die unterschiedliche Verteilung der initialen Rhythmen 
im Geschlechtervergleich statistisch signifikant ist und dass der „initiale Rhythmus“ ein signi-
fikanter Einflussfaktor des Primärüberlebens ist. Hierbei übte VF/VT einen positiven und die 
Asystolie einen negativen Einfluss auf das Primärüberleben aus. Die Analyse arbeitet im Wei-
teren auch in Bezug auf das Sekundärüberleben eine statistische Signifikanz des „ initialen 
Rhythmus“, heraus. Bei den Frauen wurden 31 von 96 Patientinnen mit VF/VT im Verlauf zu 
Sekundärüberlebern (32,3%). Hingegen war dies nur bei 16 von 449 Patientinnen mit initialer 
Asystolie der Fall (3,6%). Die Ergebnisse waren statistisch signifikant (p<0,0001) (s. Tab. 
24). Bei den männlichen Patienten ergaben sich ähnliche Ergebnisse. Es konnte für 123 von 
352 (34,9%) Patienten mit VF/VT ein Sekundärüberlebern festgehalten werden. Jedoch nur 
bei 38 von 780 Männern mit einer Asystolie (4,9%). Die Ergebnisse waren statistisch signifi-
kant (p<0,0001) (s. Tab. 25). Vergleicht man weibliche und männliche Sekundärüberleber 
hinsichtlich des initialen Rhythmus, so ist der Anteil an VF/VT bei den Frauen geringer als 
bei den Männern (36,0% vs. 57,7%), der Anteil an „Sonstigen Rhythmen“ jedoch höher 
(45,3% vs. 24,4%) (p<0,0001) (s. Tab. 26). 
 
Weibliche Patienten, bei denen die Reanimation durch einen Laien initiiert wurde, konnten 
häufiger in die Gruppe der Sekundärüberleber kategorisiert werden (14,0% vs. 10,1%) 
(p=0,112) (s. Tab. 24). Dieses Verhältnis zeigte sich auch bei den Männern (16,1% und 
14,2%) (p=0,367) (s. Tab. 25). Wurden nur die Sekundärüberleber betrachtet, so lag der An-
teil der Laienreanimation bei den Frauen bei 40,7% und bei den Männern bei 39,4% 
(p=0,840) (s. Tab. 26). 
 
Bei 678 von 755 Frauen konnte dokumentiert werden, ob das Ereignis des Herz-Kreislauf-
Stillstandes beobachtet wurde (89,8%). Wurde der Kollaps beobachtet konnten 57 von 342 
Frauen (16,7%) als Sekundärüberleber klassifiziert werden. War dem nicht so, wurden nur 29 
von 345 Patientinnen (8,4%) im Verlauf zum Sekundärüberleber (p=0,001; OR 2,2; 95%-CI 




tiert werden, ob der Kollaps beobachtet wurde. Bei 143 von 704 beobachteten Fällen (20,3%) 
konnte ein sekundäres Überleben dokumentiert werden. Für den Fall, dass der Kollaps nicht 
beobachtet wurde konnte in 69 von 597 Fällen ein sekundäres Überleben festgestellt werden 
(11,6%) (p<0,0001; OR 2,0; 95%-CI 1,4-2,7) (s. Tab. 25). Vergleicht man den Anteil der 
Laienreanimation zwischen weiblichen und männlichen Sekundärüberlebern, so ist der Unter-
schied minimal und nicht signifikant (66,3% vs. 67,5%) (p=0,845) (s. Tab. 26). 
 
Bei den Sekundärüberlebern wurde insgesamt in 134 von 299 Fällen (44,8%) ein HLF einge-
setzt. Der Einsatz eines HLF hatte bei beiden Geschlechtern jedoch keinen signifikanten Ein-
fluss auf das Sekundärüberleben (p=0,920 u. p=0,715) (s. Tab. 24 u. 25). Dementsprechend 
hat sich der Vergleich zwischen weiblichen und männlichen Sekundärüberleber in Bezug auf 
den Anteil an HLF-Einsätzen (43,0% vs. 45,0%) als nicht signifikant erwiesen (p=0,692) (s. 
Tab. 26). 
 
Betrachtet man im Weiteren die call-to-response-time lag diese bei den weiblichen Sekundär-
überlebern im Median bei 6,0 Minuten und bei den nicht Sekundärüberlebern im Median bei 
7,0 Minuten (p=0,07) (s. Tab. 27). Die call-to-response-time der männlichen Sekundärüberle-
ber und nicht Sekundärüberleber lag im Median jeweils bei 6,0 Minuten (p=0,019) (s. Tab. 
28). Im direkten Vergleich war die call-to-response-time der weiblichen und männlichen Se-
kundärüberleber im Median gleich (p=0,84) (s. Tab. 29). 
 
Die „Adrenalingabe“ war bei den weiblichen Patienten kein signifikanter Einflussfaktor des 
Sekundärüberlebens. Wurde Adrenalin gegeben so konnte in 10,9% der Fälle ein Sekundär-
überleben festgestellt werden. Wurde kein Adrenalin verabreicht, war dies in 13,3% der Fälle 
dokumentiert (p=0,398) (s. Tab. 24). Bei männlichen Patienten, denen Adrenalin verabreicht 
wurde konnte in 13,3% ein sekundäres Überleben festgehalten werden. Bei Patienten, die kein 
Adrenalin erhielten war dies in 24,0% der Fälle dokumentiert. Diese Ergebnisse waren statis-
tisch signifikant (p<0,0001; OR 2,1; 95%-CI 1,5-2,9) (vgl. Tab. 25). Die weiblichen und 
männlichen Sekundärüberleber unterschieden sich hinsichtlich des Anteils der „Adrenalinga-
be“ nicht signifikant (24,4% vs. 25,4%) (p=0,866) (s. Tab. 26). 
 
Wurde den weiblichen Patienten Adrenalin verabreicht, so lag die Menge für die Sekundär-
überleber im Median bei 3,0 mg und für die nicht Sekundärüberleber bei 5,0 mg (p=0,001) (s. 




Überleben im Median 3,0 mg verabreicht und Patienten, die nicht sekundär überlebten, erhiel-
ten 6,0 mg (p<0,0001) (s. Tab. 28). Weiblichen und männlichen Sekundärüberlebern wurde 
demnach  im Median jeweils 3,0 mg an Adrenalin verabreicht (p=0,636) (s. Tab. 29). 
 
Es konnte bereits in der univariaten Analyse des primären Überlebens gezeigt werden, dass 
die „endotracheale Intubation“ für beide Geschlechter einen signifikanten Einfluss bedeutet. 
Dies bestätigt sich in Bezug auf das Sekundärüberleben nicht. Von den weiblichen, en-
dotracheal intubierten Patienten, konnte in 12,1% der Fälle ein sekundäres Überleben festge-
halten werden, vs. 8,3% der Fälle bei nicht intubierten Patientinnen (p=0,199) (s. Tab. 24). 
Die männlichen, intubierten Patienten erreichten in 15,7% der Fälle ein sekundäres Überle-
ben. Nicht intubierte Patienten hingegen in 10,4% der Fälle (p=0,065) (s. Tab. 25). Auch im 
reinen Vergleich der weiblichen und männlichen Sekundärüberleber zeigte sich kein signifi-
kanter Unterschied (p=0,196) (s. Tab. 26). 
 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass viele Merkmale einen Einfluss auf das Se-
kundärüberleben zeigten. Die insgesamt geringe Gruppengröße von 299 Sekundärüberlebern 
führte jedoch dazu, dass nur bei größeren Unterschieden statistisch signifikante Ergebnisse 
aufgezeigt werden konnten. Für die weiblichen Patienten waren Kammerflimmern als „initia-
ler Rhythmus“, der „beobachtete Kollaps“ und eine verabreichte „Adrenalinmenge“, die unter 
derjenigen der nicht Sekundärüberleber lag, positive Einflussfaktoren für ein sekundäres 
Überleben. Bei den männlichen Patienten war es zusätzlich signifikant, wenn der Patient kein 
Adrenalin benötigte. Betrachtet man ausschließlich die Sekundärüberleber, so wird im Ge-
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Gesamt 86 669 755
11,4% 88,6% 100,0%
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ja nein Unterer Wert Oberer Wert






Gesamt 213 1.207 1.420
15,0% 85,0% 100,0%






Gesamt 213 1.207 1.420
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Gesamt 213 1207 1420
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Gesamt 212 1089 1301
16,3% 83,7% 100,0%
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weiblich männlich Unterer Wert Oberer Wert






Gesamt 86 213 299
100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle 29: Quantitative Merkmale der Sekundärüberleber - Geschlechtervergleich 
 
4.4.3 Interaktion des Primär- und Sekundärüberlebens 
4.4.3.1 Weibliche Patienten 
In einem weiteren Schritt wurde der Zusammenhang von Primär- und Sekundärüberleben 
geschlechtergetrennt betrachtet. Von 294 Frauen, welche primär überlebten, konnten 80 Pati-
entinnen der Gruppe der Sekundärüberleber zugeordnet werden (27,2%). Bei 461 Patientin-
nen, bei denen kein primäres Überleben dokumentiert werden konnte, überlebten 6 Patientin-
nen, trotz der schlechten Prognose, sekundär (1,3%). In diesen Fällen ist anzunehmen, dass 
sich ein ROSC nach der Einlieferung in die Klinik einstellte. Die Ergebnisse waren statistisch 
signifikant (p<0,0001; OR 28,3; 95%-CI 12,2-66,0) (s. Tab. 30).  
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Tabelle 30: Interaktion des Primär- und Sekundärüberlebens der weiblichen Patienten 
 
4.4.3.2 Männliche Patienten 
Von 582 männlichen Primärüberlebern wurden im Weiteren 199 zu Sekundärüberlebern 
(34,2%). In 838 Fällen konnte kein Primärüberleben erzielt werden, aus dieser Gruppe konn-
ten trotzdem 14 Patienten später als Sekundärüberleber klassifiziert werden (1,7%) 
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Tabelle 31: Interaktion des Primär- und Sekundärüberlebens der männlichen Patienten 
 
4.5 Analyse der weiblichen Patienten im Hinblick auf den Menopausenstatus 
4.5.1 Definition der Vergleichsgruppen 
Bereits in mehreren Arbeiten wurde der Einfluss des Menopausenstatus auf kardiovaskuläre 
Erkrankungen und das Überleben nach außerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand beschrie-
ben [9, 24-27]. Um den Einfluss des Menopausenstatus auf unser weibliches Kollektiv zu 
untersuchen wurden zwei Gruppen gebildet, entsprechend einer prämenopausalen und einer 
postmenopausalen Phase. Das Alter bei Eintreten der Menarche liegt im Median bei 12,8 Jah-
ren [28, 29]. Weiterhin wird das Eintreten der Menarche bis zum 16. Lebensjahr als normal 
gewertet. Ein Ausbleiben der Menarche nach dem 16. Lebensjahr wird nunmehr als primäre 
Amenorrhoe bezeichnet [30]. Insofern diente das 16. Lebensjahr als Eintrittsalter der Gruppe 
„Prämenopause“.  Die natürliche Menopause wird von der WHO als konstantes Ausbleiben 
der Menstruation definiert, welches aus einem Erlöschen der ovariellen Funktion resultiert. 
Das Alter der Frau bei der Menopause liegt in den industrialisierten Ländern im Durchschnitt 
bei 51 Jahren, so dass Frauen ab 51 Jahren in die Gruppe „Postmenopause“ kategorisiert wur-
den. Patientinnen zwischen 16 und 50 Jahren wurden als Gruppe „Prämenopause“ kategori-
siert. 
 
Von insgesamt 755 weiblichen Patientinnen konnten, nach Festsetzung der oben genannten 
Kriterien, 743 Patientinnen in die weitere Analyse einbezogen werden. Ausgenommen wur-
den damit 12 Patientinnen, die unter 16 Jahre alt waren, was einem Anteil von 1,56% ent-
spricht. Nach den oben angeführten Definitionen fielen 663 Patientinnen in die postmenopau-
sale Phase (89,2%) und 80 Patientinnen in die prämenopausale Phase (10,8%).  
 
4.5.2 Vergleich der Einflussfaktoren im Hinblick auf den Menopausenstatus 
Die Ergebnisse des Vergleichs der im Reanimationsregister dokumentierten Merkmale sind in 
Tab. 32 und 33 dargestellt. Das „Meldebild“ unterschied sich in der Analyse signifikant zwi-




Patientinnen waren das Meldebild „Bewusstlose Person“ (41,3%) und ein „sonstiges Melde-
bild“ (41,3%) gleich häufig vertreten. Bei den 663 postmenopausalen Patientinnen war „Be-
wusstlose Person“ das häufigste Meldebild (52,5%).  
 
Bei prämenopausalen Frauen war die „sonstige Ursache“ am häufigsten vertreten (52,5%), 
gefolgt von den vermutet „kardialen Ursachen“ (42,5%). Bei den postmenopausalen Patien-
tinnen unterscheidet sich die Verteilung. Es wurden in dieser Gruppe 69,2% der Patientinnen 
mit einer kardialen Ursache eingestuft und 29,1% mit einer „sonstigen Ursache“. In beiden 
Gruppen war „Unfall/Verletzung“ am seltensten vertreten. Die Ergebnisse waren statistisch 
signifikant (p<0,0001) (s. Tab. 32). 
 
Von 80 prämenopausalen Patientinnen wurden 11 mit Kammerflimmern (13,8%), 46 mit ei-
ner Asystolie (57,5%) und 23 mit einem nicht näher klassifizierten Rhythmus (28,7%) diag-
nostiziert. Im Vergleich wurden von 663 postmenopausalen Patientinnen 84 mit Kammer-
flimmern (12,7%), 395 mit einer Asystolie (59,6%) und 184 mit nicht näher klassifizierten 
Rhythmen diagnostiziert (27,8%). Die Asystolie war in beiden Gruppen der am häufigsten 
festgestellte Rhythmus am Einsatzort (p=0,931) (s. Tab. 32). 
 
Der Anteil der Laienreanimation war bei den prämenopausalen höher als bei den post-
menopausalen Patientinnen. In der Gruppe der Prämenopause wurde in 34 von 80 Fällen die 
Reanimation durch einen Laien initiiert (42,5%). Die postmenopausalen Patientinnen wurden 
nur in 221 von 663 Fällen von einem Laien reanimiert (31,8%) (p=0,055) (s. Tab. 32). 
 
Von 743 Fällen wurde in 675 Fällen dokumentiert, ob der Zusammenbruch des Patienten be-
obachtet wurde (90,8%). Bei den prämenopausalen Frauen wurde ein Kollaps in 41 von 73 
Fällen beobachtet (56,2%) und bei den postmenopausalen Patientinnen in 295 von 602 Fällen 
(49,0%) (p=0,248) (s. Tab. 32). 
 
Der Anteil an HLF-Einsätzen lag bei den prämenopausalen Patientinnen bei 37,5% und bei 
den postmenopausalen Patientinnen bei 42,5% (p=0,398) (s. Tab. 32). Die call-to-response-
time war im Vergleich nicht signifikant unterschiedlich und lag für beide Gruppen im Median 





Während der Reanimationsmaßnahmen erhielten 85,0% der prämenopausalen und 78,4% der 
postmenopausalen Patientinnen eine „Adrenalingabe“. Der Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen war statistisch nicht signifikant (p=0,172) (s. Tab. 32). Dabei lag der Median der 
verabreichten Menge an Adrenalin bei prämenopausalen Patientinnen bei 3,2 mg und bei 
postmenopausalen Patientinnen bei 3,0 mg (p=0,757) (s. Tab. 33). 
 
Weiterhin wurde bei prämenopausalen Frauen in 92,5% der Fälle intubiert, hingegen bei 
postmenopausalen Patientinnen in 79,6% der Fälle. Die Intubationsfrequenz war bei prä-
menopausalen Frauen höher (p=0,006; OR 0,3; 95%-CI 0,1-0,7) (s. Tab. 32). 
 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die beiden Gruppen signifikant hin-
sichtlich des „Meldebildes“, der „vermuteten Ursache“ und der „Intubationsfrequenz“ unter-
schieden. Postmenopausale Patientinnen wurden häufiger als „Bewusstlose Person“ und sel-
tener als „Sonstiges Meldebild“ von der ILS geführt. Bei ihnen wurde häufiger eine „kardiale 
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Gesamt 80 663 743
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4.5.3 Einfluss des Menopausenstatus auf das Primär- und Sekundärüberleben 
In Hinblick auf das Überleben der beiden Gruppen Prä-und Postmenopause konnte festgestellt 
werden, dass 39 von 80 prämenopausalen Patientinnen (48,8%) ein primäres Überleben er-
reichten. Im Vergleich erreichten 251 von 663 (37,9%) postmenopausalen Patientinnen ein 
primäres Überleben (p=0,059) (s. Tab. 34). Ein Sekundärüberleben erreichten 23 von 80 prä-
menopausalen (28,8%) und 59 von 663 (8,9%) postmenopausalen Frauen (p<0,0001; OR 0,2; 
95%-CI 0,1-0,4)(s. Tab. 34).  
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Gesamt 80 663 743
100,0% 100,0% 100,0%


























Tabelle 34: Einfluss des Menopausenstatus auf das Primär- und Sekundärüberleben 
 
4.6 Vergleich postmenopausaler Patientinnen mit männlichen Patienten dersel-
ben Altersgruppe 
Um zu vergleichen, inwiefern sich postmenopausale Patientinnen hinsichtlich ihrer Merkmale  
von männlichen Patienten derselben Altersgruppe unterscheiden, oder inwiefern sich die 
Merkmale nach der Menopause angleichen, betrachteten wir diese beiden Gruppen, im Rah-
men einer univariaten Analyse, im direkten Vergleich. Die Ergebnisse sind in Tab. 35 und 
Tab. 36 dargestellt.  
 
Von insgesamt 2.175 Patienten waren 1.862 Patienten 51 Jahre oder älter (85,6%). Davon 
waren 663 Patienten weiblich (35,6%) und 1.199 männlich (64,4%). Dies entspricht in etwa 
der Geschlechterverteilung, die auch im Gesamtkollektiv vorgefunden und unter Punkt 3.1.1 
beschrieben wurde. Das Alter lag bei den Frauen im Median bei 79,0 Jahren und bei den 





4.6.1 Vergleich der qualitativen und quantitativen Merkmale 
Die Ergebnisse des Vergleichs ähneln denen des Gesamtkollektivs. Lediglich die Verteilung 
der Meldebilder war unterschiedlich. Anders als im Vergleich des Gesamtkollektivs wurden 
weibliche Patienten häufiger als männliche Patienten als „Bewusstlose Person“ gemeldet 
(52,6% vs. 48,5%) (p=0,079) (s. Tab. 35).  
 
Postmenopausale Patientinnen wurden weiter seltener als Männer derselben Altersgruppe als 
„kardiale Ursache“ klassifiziert (69,2% vs. 73,5%) (p=0,023) (s. Tab. 35). 
 
Wie auch bei der Verteilung der initialen Rhythmen im Gesamtkollektiv, so waren auch 
postmenopausale Patientinnen im Vergleich mit Männern derselben Altersgruppe, seltener als 
VF/VT kategorisiert, dies waren 84 von 663 Patientinnen (12,7%) und 289 von 1.199 Patien-
ten (24,1%) (p<0,0001) (s. Tab. 35). 
 
Im Hinblick auf die Laienreanimation wurde eine solche bei postmenopausalen Patientinnen 
in 211 von 663 Fällen dokumentiert (31,8%) und bei Männern derselben Altersgruppe in 435 
von 1.199 Fällen (36,3%) (p=0,053; OR 1,2; 95%-CI 1,0-1,5) (s. Tab. 35). 
 
Informationen über einen beobachteten Herz-Kreislauf-Stillstand lagen bei 602 Patientinnen 
und 1.100 Patienten vor. Bei den postmenopausalen Patientinnen wurde das Ereignis in 296 
von diesen 602 Fällen beobachtet (49,2%) und bei den Männern in 601 von 1.100 Fällen 
(54,6%) (p=0,077; OR 1,2; 95%-CI 1,0-1,5) (s. Tab. 35). 
 
Auch der Anteil der HLF-Einsätze lag für die weibliche Vergleichsgruppen niedriger (41,3% 
vs. 46,9%) (p=0,021; OR 1,3; 95%-CI 1,0-1,5) (s. Tab. 35). Die call-to-response-time lag für 
beide Gruppen im Median bei 6,0 Minuten (p=0,269) (s. Tab. 36). 
 
Postmenopausale Patientinnen erhielten seltener Adrenalin während der Reanimation als 
Männer der Vergleichsgruppe (78,4% vs. 83,9%) (p=0,003; OR 1,4; 95%-CI 1,1-1,8) (s. Tab. 
35). Die Gesamtmenge an verabreichtem Adrenalin lag jedoch für beide Gruppen im Median 
bei 5,0 mg (p=0,122) (s. Tab. 36). 
 
Zudem wurden weibliche Patienten in diesem Vergleich seltener intubiert als die männlichen 




Festgehalten werden kann, dass postmenopausale Patientinnen signifikant seltener als kardiale 
„Ursache“ klassifiziert wurden, seltener Kammerflimmern als „initialen Rhythmus“ präsen-
tierten, seltener durch ein „HLF“ erreicht wurden, seltener „Adrenalin“ bekamen und auch 
seltener „endotracheal intubiert“ wurden als Männer derselben Alterskategorie. 
 
weiblich männlich Unterer Wert Oberer Wert






Gesamt 663 1.199 1.862
100,0% 100,0% 100,0%






Gesamt 663 1.199 1.862
100,0% 100,0% 100,0%






Gesamt 663 1.199 1.862
100,0% 100,0% 100,0%




Gesamt 663 1199 1862
100,0% 100,0% 100,0%




Gesamt 602 1100 1702
100,0% 100,0% 100,0%




Gesamt 663 1199 1862
100,0% 100,0% 100,0%




Gesamt 663 1.199 1.862
100,0% 100,0% 100,0%
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Alter ≥ 51 Jahre
 
Tabelle 36: Quantitative Merkmale der Patienten  51 Jahre - Geschlechtervergleich 
 
4.6.2 Vergleich des Primär- und Sekundärüberlebens  
Wie auch für das Gesamtkollektiv festgestellt werden konnte, so waren die Unterschiede des 
Primärüberlebens auch im Hinblick auf die Alterskategorie ab 51 Jahre im Geschlechterver-
gleich nicht signifikant (p=0,474) (s. Tab. 37). Von den Frauen überlebten 252 von 755 Pati-
enten primär, bei den Männern waren dies 476 von 1.199 Patienten (40,0%). Ein Sekundär-
überleben wurde in dieser Altersgruppe bei 58 von 755 Patientinnen (8,7%) registriert, hinge-
gen bei 162 von 1.199 männlichen Patienten (13,5%) (p=0,002; OR 0,6; 95%-CI 0,4-0,8) (s. 
Tab. 37).  
 
weiblich männlich Unterer Wert Oberer Wert




Gesamt 663 1.199 1.862
100,0% 100,0% 100,0%




Gesamt 663 1.199 1.862
100,0% 100,0% 100,0%




















Tabelle 37: Primär- und Sekundärüberleben der Patienten  51 Jahre - Geschlechtervergleich 
 
4.7 Vergleich prämenopausaler Patientinnen mit männlichen Patienten dersel-
ben Altersgruppe 
Um unsere Analysen zu vervollständigen, wurden im Weiteren die von uns postuliert prä-
menopausalen Patientinnen mit männlichen Patienten derselben Altersgruppe (16-50 Jahre) 
verglichen. Gemäß der Altersdefinition 16-50 Jahre konnten 283 von 2.175 Patienten katego-
risiert werden (13,0%). Davon waren 80 Patienten weiblich (28,3%) und 203 Patienten männ-
lich (71,7%). In dieser Altersgruppe war der Anteil der Frauen im Vergleich geringer als im 




Wert des Alters war bei den Frauen 42,0 Jahre und bei den Männern 41,0 Jahre (p=0,791) (s. 
Tab. 39). 
 
4.7.1 Vergleich der qualitativen und quantitativen Merkmale 
Bezüglich des „Meldebilds“ wurden prämenopausale Frauen seltener als „Reanimation“ 
(17,5% vs. 24,1%) und häufiger als „Sonstiges Meldebild“ (41,3% vs. 35,0%) geführt als 
Männer derselben Altersgruppe (p=0,416) (s. Tab. 38). 
 
In den anderen Subgruppen war die vermutete „kardiale Ursache“ stets am häufigsten vertre-
ten. In der Altersgruppe der 16-50 Jahre alten Patienten verschiebt sich dieses Bild zu „Un-
fall/Verletzung“ und „Sonstige Ursache“. Hier werden Frauen wiederum seltener als „Un-
fall/Verletzung“ klassifiziert (5,0%) als Männer (10,3%) und häufiger als „Sonstige Ursache“ 
(52,5% vs. 46,8%) (p=0,326) (s. Tab. 38). 
 
Die Verteilung des „initialen Rhythmus“ bleibt den vorangehenden Analysen ähnlich. Die 
Asystolie ist bei beiden Geschlechtern der am häufigsten diagnostizierte Rhythmus am Ein-
satzort. Es wurden 46 von 80 Frauen (57,5%) und 110 von 203 Männern (54,2%) in einer 
Asystolie vorgefunden. Hingegen wurden nur 11 von 80 weiblichen Patienten (13,8%) und 60 
von 203 männlichen Patienten (29,6%) mit VF/VT diagnostiziert. Hier liegt der wesentliche 
Unterschied der Gruppen. Männer haben einen relativ hohen Anteil an Kammerflimmern, 
wohingegen Frauen mit 23 von 80 Patientinnen (28,8%), einen höheren Anteil an „sonstigen 
Rhythmen“ zeigen (p=0,006) (s. Tab. 38). 
 
Betrachtet man den Anteil der Laienreanimation, so dreht sich hier das ursprüngliche Ver-
hältnis, indem Männer stets häufiger von einem Laien reanimiert wurden, um. Nun kann bei 
den weiblichen Patienten ein höherer Anteil vorgefunden werden. Die Reanimation wurde bei 
34 von 80 weiblichen Patienten (42,5%) durch einen Laien initiiert. Bei den männlichen Pati-
enten wurde dies in 78 von 203 Fällen dokumentiert (38,4%).  Jedoch waren diese Ergebnisse 
statistisch nicht signifikant (p=0,528) (s. Tab. 38). 
 
Dasselbe Verhalten beobachtet man für den „beobachteten Kollaps“. Nunmehr wurde das 
Ereignis des OHCA häufiger bei Frauen beobachtet. Bei 41 von 73 Patientinnen war dies der 
Fall (56,2%). Bei männlichen Patienten konnte hingegen der Zusammenbruch des Patienten 




Weiterhin zeigte sich, dass bei weiblichen Patienten weniger HLF-Einsätze dokumentiert 
wurden. In 30 von 80 Fällen (37,5%) wurde bei den Frauen ein HLF angefordert, hingegen 
nur bei 100 Männern (49,3%) (p=0,074) (s. Tab 38). Auch die call-to-response-time unter-
schied sich. Bei den weiblichen Patienten lag die Zeitspanne im Median bei 8,0 Minuten und 
bei den männlichen Patienten im Median bei 6,0 Minuten (p=0,165) (s. Tab. 39). 
 
Während der Reanimationsmaßnahmen bekamen weibliche Patienten in 68 von 80 Fällen 
(85,0%) Adrenalin verabreicht, bei den Männern in 176 von 203 Fällen (86,7%) (p=0,709) (s. 
Tab. 38). Die verabreichte Adrenalinmenge unterschied sich im Median um  1,0 mg. Bei den 
Frauen lag der Median bei 5,0 mg und bei den Männern bei 6,0 mg (p=0,231) (s. Tab. 39). 
 
Weiter wurden Frauen während der Reanimationsmaßnahmen in 92,5% der Fälle intubiert, 
Männer im Vergleich in 88,7% der Fälle (p=0,339) (s. Tab. 38). 
 
Es kann festgehalten werden, dass bedingt durch die kleine Fallzahl der Subgruppe wenige 
Ergebnisse statistisch signifikant wurden. Als einzig signifikanter Unterschied stellte sich der 
„initiale Rhythmus“ dar. Wie in anderen in dieser Arbeit analysierten Gruppen, wurden auch 
prämenopausale Patientinnen signifikant seltener in einem Kammerflimmern vorgefunden, als 







weiblich männlich Unterer Wert Oberer Wert






Gesamt 80 203 283
100,0% 100,0% 100,0%






Gesamt 80 203 283
100,0% 100,0% 100,0%






Gesamt 80 203 283
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Gesamt 80 203 283
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Gesamt 73 187 260
100,0% 100,0% 100,0%




Gesamt 80 203 283
100,0% 10,,0% 100,0%




Gesamt 80 203 283
100,0% 100,0% 100,0%






























































4.7.2 Vergleich des Primär- und Sekundärüberlebens 
Im Hinblick auf das Primärüberleben zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,943) (s. 
Tab. 40) zwischen Frauen und Männern. Von insgesamt 80 weiblichen Patienten waren 39 
Primärüberleber (48,8%) und von insgesamt 203 männlichen Patienten waren 98 Primärüber-
leber (48,3%). 
 
Der Anteil an Sekundärüberlebern war bei den Frauen größer. Dies konnte nur für diese Ver-
gleichsgruppen beobachtet werden. In den anderen Subpopulationen hatten Männer stets ei-
nen höheren Anteil an Sekundärüberlebern. Bei den Frauen war in 23 von 89 Fällen ein Se-
kundärüberleben festgestellt worden (28,8%). Bei den Männern waren 50 von 203 Patienten 
(24,6%) Sekundärüberleber (p=0,467) (s. Tab. 40). Es konnte demnach ein Unterschied beo-
bachtet, jedoch keine statistische Signifikanz gezeigt werden. 
 
weiblich männlich Unterer Wert Oberer Wert




Gesamt 80 203 283
100,0% 100,0% 100,0%
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Tabelle 40: Primär- und Sekundärüberleben der Patienten zwischen 16 und 50 Jahre –                          
Geschlechtervergleich 
 
4.8 Multivariate Analyse des Sekundärüberlebens 
In der multivariaten Analyse wird untersucht, welche Merkmalskombination die Wahrschein-
lichkeit für ein positives Outcome im Sinne eines Sekundärüberlebens erhöht. Die Analyse 
erfolgte getrennt nach Geschlecht für die weiblichen und die männlichen Patienten. Der „ini-
tiale Rhythmus“ wurde in zwei Kategorien zusammengefasst. Unterschieden wurde hier zwi-
schen VF/VT und nonVF/VT, wobei sich die letztere Kategorie aus Patienten mit einer inita-
len Asystolie oder näher nicht klassifizierten Rhythmen („sonstiger Rhythmus“) zusammen-
setzt. 
 
Die Variablen, die im folgenden Modell analysiert werden sollten, waren „ROSC “, „initialer 




„call-to-response-time <6 min.“ und „Adrenalingabe“. Bei den Frauen wurde zusätzlich die 
Variable „Menopause“ betrachtet. Zielgröße war, wie oben erwähnt, das Sekundärüberleben. 
 
Über den Wert der Odds Ratio kann der Einfluss auf das Sekundärüberleben bestimmt wer-
den. Liegt dieser Wert über 1 kann ein positiver Einfluss auf die Überlebenswahrscheinlich-
keit angenommen werden, bei Werten der Odds Ratio von unter 1 handelt es sich um einen 
negativen Einfluss auf das Überleben. Über die Reihenfolge der Aufnahme der Variablen in 
das Modell kann zudem die Bedeutung ihres Einflusses abgelesen werden. 
 
Von insgesamt 755 weiblichen Patienten wurden um der Definition der Variable „Menopau-
se“ Rechnung zu tragen und um unvollständige Datensätze auszuschließen, im Weiteren 737 
Fälle in die Analyse einbezogen, entsprechend einem prozentualen Anteil von 97,6%. Die 
Variablen wurden in der folgenden Reihenfolge in das Modell aufgenommen: „ROSC“, „ini-
tialer Rhythmus VF/VT“, „Adrenalingabe“, „Menopause“. Die Ergebnisse der Analyse sind 
in Tab. 41 dargestellt. Nicht in das Modell aufgenommen werden konnten die Variablen „Al-
ter >61 Jahre“, „call-to-response-time <6 min.“, „Laienreanimation“ und „HLF-Einsatz“. Po-
sitiv wird demnach die Merkmalskombination „ROSC“, „intialer Rhythmus: VF/VT“, „keine 
Adrenalingabe während der Reanimation“ und „prämenopausale Patientin“ gesehen. Das Ba-
sisrisiko, durch die Konstante dargestellt, liegt bei den weiblichen Patienten bei -0,96 und 
entspricht einer Wahrscheinlichkeit von 27,7% in die Gruppe der Sekundärüberleber zu fal-
len. Treten alle Faktoren ein, die auf das Sekundärüberleben einen positiven Einfluss haben, 
so kann dieser Wert auf 4,96 angehoben werden. Daraus errechnet sich eine Wahrscheinlich-
keit in die Gruppe der Sekundärüberleber zu fallen von 99,3%. In jedem Fall ersichtlich ist 
die herausragende Bedeutung eines präklinisch erzielten ROSC (Primärüberleben). Kann es 
nicht gelingen einen ROSC zu erzielen, sinkt die Wahrscheinlichkeit auf 70,7%. Treten in 
einem weiteren Schritt alle Faktoren ein, die einen negativen Einfluss auf das Sekundärüber-
leben haben, so fällt die Wahrscheinlichkeit auf 1,2%. 
 
Von insgesamt 1.420 männlichen Patienten wurden 1.416 Fälle multivariat ausgewertet 
(99,7%). Die Reihenfolge der in das Modell aufgenommenen Variablen war dem der weibli-
chen Patienten ähnlich: „ROSC“, „initialer Rhythmus“, „Adrenalingabe“, „Alter >61 Jahre“ 
und zusätzlich „call-to-response-time <6 min.“. Die Ergebnisse der Analyse sind in Tab. 41 
zusammengefasst. Nicht in das Modell aufgenommen werden konnten die Variablen „Laien-




„initialer Rhythmus VF/VT“, „keine Adrenalingabe während der Reanimation“, „Alter < 61 
Jahre“ und „call-to-response-time <6min.“ in der Auswirkung positiv auf die Wahrschein-
lichkeit des Sekundärüberlebens. Das Basisrisiko der Männer, welches durch die Konstante 
ausgedrückt wird, liegt bei -2,44 und entspricht einer Überlebenswahrscheinlichkeit von 8%. 
Wenn alle positiven Einflussfaktoren vorliegen, kann dieser Koeffizient auf maximal 2,67 
gesteigert werden und die Wahrscheinlichkeit in die Gruppe der Sekundärüberleber zu fallen 
liegt bei 93,5%. Liegen wiederum nur die negativen Einflussfaktoren vor, errechnet sich ein 
Koeffizient von -4,89, was einer Wahrscheinlichkeit von 0,7% entspricht. 
 
Unterer Wert Oberer Wert
1 ROSC 4,08 0,56 <0,0001 58,84 19,77 175,12
2 VF/VT 1,84 0,34 <0,0001 6,30 3,27 12,16
3 Adrenalingabe -1,80 0,41 <0,0001 0,17 0,07 0,37
4 Menopause -1,63 0,37 <0,0001 0,20 0,09 0,41
Konstante -0,96 0,38
1 ROSC 3,34 0,30 <0,0001 28,30 15,82 50,61
2 VF/VT 1,35 0,19 <0,0001 3,84 2,65 5,56
3 Adrenalingabe -1,55 0,25 <0,0001 0,23 0,13 0,35
4 Alter>61 Jahre -0,90 0,19 <0,0001 0,41 0,28 0,59























Hintergrund unserer Arbeit ist die in den letzten Jahren zunehmende Diskussion über die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede von kardiovaskulären Erkrankungen. In diesem Zusam-
menhang sollte untersucht werden, ob bei einem außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand 
charakteristische Unterschiede zwischen Männern und Frauen bestehen. Potentielle Unter-
schiede sollten aufgedeckt und in Beziehung zu einem Primär- und Sekundärüberleben ge-
setzt werden. Insbesondere wurde auch der Einfluss der Menopause auf Merkmalsausprägung 
und Überleben des weiblichen Kollektivs untersucht und mit Männern derselben Altersgruppe 
verglichen. 
 
Es ist generell schwierig mit Rücksicht auf die Inzidenz des außerklinischen Herz-Kreislauf-
Stillstandes und mit Rücksicht auf Ethik- und Finanzierungsfragen Studien zu implementie-
ren, welche alternative Behandlungsstrategien in einem präklinischen Umfeld vergleichen. Im 
Unterschied zu Studien, die sich mit weniger akuten Krankheitsbildern beschäftigen, ist die 
detaillierte Aufklärung des Patienten und die Präsentation der Behandlungsstrategien - im 
Sinne einer informierten Einwilligung (informed consent) des Patienten und dessen Entschei-
dung zur alternativen Behandlung - bei einem außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand äu-
ßerst schwer umzusetzen.  
 
Auch muss man sich bei der Analyse des außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes immer 
an den Gegebenheiten in Hinsicht auf Organisation und Struktur des lokalen Rettungsdienst-
systems orientieren, was eine Analyse anhand von bestehenden Registern mehr praktikabel 
erscheinen lässt. Krankheitsregister wie das Reanimationsregister der Berufsfeuerwehr Mün-
chen sind ein guter Ausgangspunkt, um durch Gruppenvergleiche Zusammenhänge aufzude-
cken und in einem weiteren Schritt aus diesen Erkenntnissen Hypothesen zu generieren, die in 
einem kleineren Rahmen detailliert betrachtet werden können. Nicht zuletzt dienen Analysen 
anhand von Registern auch stets dem Qualitätsmanagement des zugrundeliegenden Systems. 
Dies sollte konstanter Ansporn sein die Behandlung von Patienten zu optimieren und dient 
zur positiven Erfolgskontrolle. Die Implementierung großer, nationaler Reanimationsregister 
ist deshalb für die Behandlung des außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes außeror-
dentlich wichtig, insbesondere unter dem Gesichtspunkt, dass die sekundären Überlebensraten 
trotz stetiger Verbesserungen weiterhin im internationalen Durchschnitt bei nur 7% liegen [6]. 
Die Bedeutung von Analysen anhand bestehender Register wird auch von Sanders [31] be-




zur Analyse des OHCA. Vielmehr empfiehlt er den außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand 
aufgrund seiner Komplexität und Inzidenz als gesundheitspolitisches Problem zu verstehen 
und nicht als Krankheitsentität an sich. Bisherige Verbesserungen des Überlebens nach 
OHCA wurden meist aus Erkenntnissen generiert, welche auf Registerauswertungen basier-
ten. 
 
In dieser Auswertung konnte eine Gesamtrate des Primärüberlebens von 40,3% festgestellt 
werden. Trennt man diese Rate nach Geschlechtern, so konnte ein Primärüberleben von 
38,9% für die Frauen und 41,0% für die Männer beschrieben werden (vgl. Tab. 4). Der Unter-
schied des Primärüberlebens zwischen Frauen und Männern war statistisch nicht signifikant 
(p= 0,354) (s. Tab. 4). Auch Perers et al. [10] beschrieben ähnliche Primärüberlebensraten für 
Frauen und Männer (24,0% vs. 23,0%). Sie untersuchten ein Kollektiv von 4.401 Patienten 
mit OHCA in Göteborg, Schweden. Kim et al. [32] fanden in ihrer Arbeit, in welcher sie 
10.879  Patienten mit OHCA in Seattle und King County, Washington, USA untersuchten, 
schlechtere primär Überlebensraten für weibliche Patienten (29,0% vs. 32,0%). Betrachtete 
man in den Ergebnissen von Kim et al. nur Patienten mit VF/VT, so hatten weibliche Patien-
ten bessere primäre Überlebensraten. Dies konnte in unserer Arbeit nicht nachvollzogen wer-
den. Betrachtet man auch in dem Kollektiv dieser Arbeit nur Patienten mit VF/VT, so waren 
die primäre Primärüberlebensraten insgesamt höher, im Vergleich hatten Frauen jedoch 
schlechtere Primärüberlebensraten als Männer (57,3% vs. 64,5%) (p=0,196; OR 1,4; 95%-CI 
0,9-2,1).  
 
Die Gesamtrate des Sekundärüberlebens lag bei 13,7%, für Frauen bei 11,4% und für  Männer 
bei 15,0% (p=0,02) (vgl. Tab. 17). Es zeigte sich in der univariaten Analyse ein für die weib-
lichen Patienten schlechteres Sekundärüberleben. Kim et al. [32] beschreiben ähnliche Ergeb-
nisse in ihrer Arbeit für Seattle und King County, Washington, USA. Diese Studie wurde be-
reits oben erwähnt. Weibliche Patienten hatten dort eine sekundäre Überlebensrate von 11,0% 
und männliche Patienten eine sekundäre Überlebensrate von 15,0%. 
 
Betrachtete man die Interaktion des primären mit dem des sekundären Überlebens (s. Tab. 30 
u. 31) so war zudem erkenntlich, dass ein gewisser Prozentsatz an Patienten, bei denen präk-
linisch kein ROSC erzielt werden konnte, trotzdem in die Gruppe der Sekundärüberleber ka-
tegorisiert wurde. Für diese Patienten ist anzunehmen, dass sie erst innerklinisch einen ROSC 




(7,0%) (p<0,0001) und bei den Männern 14 Patienten mit sekundärem Überleben (6,6%) 
(p<0,0001). Die in der Literatur oft gefundene Aussage, dass innerklinische Reanimations-
maßnahmen nicht mehr zielführend sind [33-35] konnte in der vorliegenden Arbeit nicht 
nachvollzogen werden. 
 
5.1 Einflussfaktor: Alter 
Insgesamt wurden 2.175 Patienten mit einem außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand in 
unsere Analyse einbezogen. Der Anteil der weiblichen Patienten lag bei 34,7%. Die weibli-
chen Patienten waren im Median 77,0 Jahre alt und damit älter als die männlichen Patienten, 
welche im Median 69,0 Jahre alt waren.  Der Altersunterschied betrug demnach im Median 
8,0 Jahre (p<0,0001) (vgl. Tab. 1). Durch die insgesamt höhere Lebenserwartung der Frau 
geht man davon aus, dass sich bestimmte Krankheiten später manifestieren als beim Mann. So 
findet auch das erste Auftreten von kardiovaskulären Erkrankungen bei Frauen meist erst 10 
Jahre später statt [10]. Dies könnte eine mögliche Erklärung für den beobachteten Altersun-
terschied sein. 
 
Sowohl bei den weiblichen als auch bei den männlichen Patienten ist festzustellen, dass Pati-
enten die als Primär- oder Sekundärüberleber klassifiziert wurden jünger waren als Patienten, 
die nicht primär oder sekundär überlebten. In Bezug auf das Primärüberleben lag der Alters-
unterschied bei den Frauen bei 5,0 Jahren (p=0,002) (s. Tab. 5) und bei den Männern bei 3,0 
Jahren (p<0,0001) (s. Tab. 7). Dieser Unterschied war für das Sekundärüberleben noch einmal 
größer. Bei den Frauen betrug er 11,0 Jahre (p<0,0001) (s. Tab. 18) und bei den Männern 9,0 
Jahre (p<0,0001) (s. Tab. 20).  
 
Teilte man das Kollektiv in die im Ergebnisteil dieser Arbeit beschriebenen Alterskategorien 
ein, so war ferner festzustellen, dass insbesondere das sekundäre Überleben in den hohen Al-
terskategorien schlechter wurde. Im Geschlechtervergleich war jedoch zu erkennen, dass zu 
den weiblichen Überlebern ein größerer Anteil älterer Patienten gehörte als bei den männli-
chen Überlebern. Für das Primärüberleben war dies ab der Kategorie 76-85 Jahre festzustellen 
(p<0,0001) (s. Tab. 10) und für das Sekundärüberleben konnte dies ab der Kategorie 61-75 






Bereits von Pleskot et al. [36] wurde an 560 Patienten gezeigt, dass das Überleben nach 
OHCA für ältere Patienten schlechter ist als für jüngere Patienten. Ein Langzeitüberleben
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war für Patienten ab 70 Jahren seltener zu erwarten. Das Überleben bis zu einem Jahr wurde 
von Iwami et al. [37] mit zunehmendem Alter als abnehmend beschrieben. Die Arbeitsgruppe 
analysierte insgesamt 10.139 OHCA in Osaka, Japan. Sie beschrieben für weibliche Patienten 
über 70 Jahre eine 1-Jahres-Überlebensrate von 1,0%. Diese tendierte mit weiter zunehmen-
dem Alter gegen 0,0%. Bei den männlichen Patienten zeigte sich, in dem von Iwami et al. 
beobachteten Kollektiv, eine ähnliche Entwicklung. Auch Herlitz et al. [38] (Göteborg, 
Schweden) untersuchten an einem großen Patientenkollektiv mit 38.845 Patienten über einen 
15 Jahreszeitraum hinweg, den Effekt des Alters auf das Überleben nach außerklinischem 
Herz-Kreislauf-Stillstand und kamen zu Ergebnissen, die denen dieser Arbeit sehr ähnlich 
sind. Von den über 80-jährigen Patienten überlebten dort 3,4% sekundär. 
 
Was in der Diskussion des Alters als beeinflussenden Faktor des Überlebens nach einem 
Herz-Kreislauf-Stillstand zudem festgehalten wird ist, dass der Einfluss des zunehmenden 
Alters bei männlichen Patienten ausgeprägter ist als bei weiblichen Patienten [39]. Dies konn-
te wie oben beschrieben, auch in der vorliegenden Arbeit nachvollzogen werden.  
 
Anerkannt ist zudem, dass nicht nur das Alter an sich einen Risikofaktor für das Überleben 
darstellt, sondern dass die mit dem Alter zunehmende Anzahl der Vorerkrankungen und der 
Komorbiditäten steigt und eine wichtige Rolle spielt [40]. Lee et al. [41] zeigten, dass eine 
vorbestehende Leberzirrhose und vorbestehende Malignomerkrankungen zu den Faktoren 
gehören, die das Überleben nach OHCA besonders negativ beeinflussen. Aber auch andere 
Arbeiten beschrieben schlechtere Überlebenschancen für Patienten mit einer hohen Anzahl an 
Vorerkrankungen [42, 43]. Da in unserer Arbeit die Art und Anzahl der Vorerkrankungen 
nicht dokumentiert wurde, sind unsere Ergebnisse dahingehend eingeschränkt interpretierbar. 
 
5.2 Einflussfaktor: Ursache  
Im Allgemeinen ist anzuführen, dass die Einteilung der vermuteten Ursachen ungenau ist. 
Eine kardiale Ursache definiert sich gemäß des Utstein Dokumentationsstandards des außer-
klinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes durch das Ermessen des medizinischen Personals [18]. 
Eine kardiale Ursache ist somit nicht exakt definiert und kann am Einsatz- bzw. Unfallort 
                                                        




nicht mit Sicherheit diagnostiziert werden. Dies zeigen auch Pokorna et al. [44], indem sie in 
211 Fällen eines OHCA dahingehend verglichen, ob die am Einsatzort vermutete Ursache im 
Folgenden mit der in der Klinik gestellten Diagnose übereinstimmte.  
 
Unter Punkt 4.2 wurde gezeigt, dass sich weibliche Patienten mit OHCA in der univariaten 
Analyse signifikant in Bezug auf die vermutete „Ursache“ unterscheiden. Vor allem wurden 
sie seltener mit einer „kardialen Ursache“ klassifiziert und häufiger mit einer näher nicht be-
zeichneten „sonstigen Ursache“ (p=0,036)(s. Tab. 2). Ein positiver Einfluss der „kardialen 
Ursache“ für das Überleben war jedoch nur bei den Männern statistisch signifikant. Bei den 
Frauen überlebten von 496 Patientinnen mit einer „kardialen Ursache“ 199 Patientinnen pri-
mär (40,1%) (p=0,625) und 59 Patientinnen sekundär (11,9%) (p=0,664). Von 973 männli-
chen Patienten mit einer „kardialen“ Ursache überlebten 427 Patienten primär (43,9%) 
(p=0,001) und 159 Patienten sekundär (16,3%) (p=0,093) (vgl. Tab. 11 u.12 sowie 24 u. 25). 
 
Die sich aus diesem Zusammenhang ergebenen Erklärungsmöglichkeiten für eine unter-
schiedliche Ursachenverteilung zwischen Frauen und Männern sind entweder, dass Frauen 
genauso häufig wie Männer an einem kardial verursachten Herz-Kreislauf-Stillstand leiden, 
sich ihre Symptome jedoch derart präsentieren, dass sie vom medizinischen Personal fehlein-
geordnet werden. Oder aber, dass Frauen tatsächlich seltener einen kardial verursachten Herz-
Kreislauf-Stillstand erleiden. 
 
Bisherige Erkenntnisse zeigen, dass der akute Myokardinfarkt einer der häufigsten Ursachen 
des außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes ist. Dieser wiederum präsentiert sich bei 
weiblichen Patienten mit anderen und durchaus vielfältigeren Symptomen, als dies bei den 
männlichen Patienten der Fall ist. Shin et al. [45] konnten in einer großen Metaanalyse zei-
gen, dass sich weibliche Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom bzw. mit einem akuten 
Myokardinfarkt mit einer größeren Anzahl an Symptomen und weiter nicht spezifischen 
Symptomen präsentieren. Dabei sind die am häufigsten genannten Symptome: Rücken-
schmerzen, Nackenschmerzen, Appetitverlust und Übelkeit/Erbrechen. Männer hingegen prä-
sentieren sich in den meisten Fällen mit nur einem oder zwei Symptomen. Am häufigsten 
klagen sie über ein thorakales Druck- bzw. Engegefühl und Kaltschweißigkeit. Auch Kirch-
berger et al. [46] beschreiben in ihrer Analyse des KORA Registers Augsburg, dass Frauen 
signifikant häufiger über Übelkeit, Rückenschmerzen, Palpitationen, Unwohlsein und 




48]. Hinzu kommt, dass Frauen diese Symptome auch selber meist nicht als kardial verursacht 
wahrnehmen und damit die Zeit bis zur Aktivierung der Rettungskette
3
 verzögern [48, 49]. 
Dies zeigt sich vor allem für Patienten höherer Altersgruppen [50, 51].  
 
Durch diese Gegebenheit könnte die Anzahl der vermuteten kardialen Ursachen bei den Frau-
en durchaus unterschätzt werden. Eine weitere Möglichkeit ist, wie bereits oben angeführt 
wurde, dass Frauen seltener einen kardial verursachten Herz-Kreislauf-Stillstand erleiden. Es 
konnte beispielsweise in Japan festgestellt werden, dass ein durch eine subarachnoidale Blu-
tung hervorgerufener OHCA signifikant häufiger bei Frauen vorliegt als bei Männern [52, 
53]. Subarachnoidale Blutungen können im Elektrokardiogramm häufig eine ST-Strecken-
Senkung zeigen und könnten insofern mit einem ischämisch bedingten kardiovaskulären Er-
eignis, im Sinne einer Angina Pectoris, verwechselt werden [54] . Zusätzlich ist bei Frauen 
die Lungenembolie eine häufige Ursache des OHCA [55]. Frauen sind durch verschiedene 
Faktoren, wie antikonzeptionelle Medikamente und Schwangerschaft, eher für koagulatori-
sche Fehlregulationen anfällig.   
 
Zusätzlich wird in der Literatur angeführt, dass insbesondere bei jungen, sexuell aktiven 
Frauen und bei Frauen in der Schwangerschaft die Luftembolie in die Differentialdiagnosen 
des nicht kardial bedingten außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes eingeschlossen wer-
den sollte [56-58].  
 
5.3 Einflussfaktoren: Meldebild, HLF-Einsatz und call-to-response-time  
Der Anteil der  HLF-Einsätze ist bei Frauen geringer als bei Männern (p=0,063) (s. Tab. 2). 
Eine Erklärung hierfür ist die unterschiedliche Verteilung der Meldebilder bei Männern und 
Frauen. Frauen werden durch die Leitstelle aufgrund der Angaben der Anrufer seltener als 
„Reanimation“ kategorisiert und häufiger als „Sonstiges Meldebild“ (p=0,057) (s. Tab. 2). Bei 
einem „Meldebild: Sonstige“ wird nicht immer ein HLF disponiert. Unter 3.2.1 wurde be-
schrieben,  welche Meldebilder zu einer Alarmierung eines HLF führen.  
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 Die Überlebens- oder auch Rettungskette beschreibt die Abfolge von Maßnahmen zur Lebensrettung nach 
außerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand (s. Anhang 9.2). Hierzu gehört das Erkennen von Symptomen mit 
entsprechend schnellem Absetzen eines Notrufs, das möglichst schnelle Initiieren einer kardiopulmonalen Wie-
derbelebung im Sinne eines „Basic life support“ (BLS), der möglichst schnelle Einsatz eines AED zur Rhyth-
musanalyse und eventuellen Defibrillation sowie anschließende erweitere Maßnahmen im Sinnes eines „Advan-




Auch im Hinblick auf das Überleben war der Einsatz eines HLF weder bei den Frauen noch 
bei den Männern ein signifikanter Einflussfaktor. Die Anteile an Primär- und Sekundärüber-
lebern bei Einsätzen mit und ohne ein HLF unterschieden sich nur marginal (s. Tab. 11 u. 12 
sowie 24 u. 25). Dies erklärt sich auch dadurch, dass seit 2001 ein HLF regelhaft eingesetzt 
wird. Nach der Änderung der Einsatzhäufigkeit durch Ausdehnung der Meldebilder im Jahr 
2001 konnte zuvor beschriebener additiver positiver Effekt des HLF-Einsatzes nicht mehr 
dokumentiert werden [59]. 
 
Betrachtet man anschließend die call-to-response-time alleine, so liegt diese bei den weibli-
chen Primär- und Sekundärüberlebern im Median bei 6,0 Minuten und bei den Patientinnen 
ohne primäres oder sekundäres Überleben bei 7,0 Minuten (p=0,266 u. p=0,070). Bei den 
männlichen Patienten liegen diese Werte respektive jeweils bei 6,0 Minuten (p=0,573 u. 
p=0,019). Somit ergibt auch der Vergleich weiblicher und männlicher Sekundärüberleber in 
der univariaten Analyse keinen signifikanten Unterschied (p=0,573 u. p=0,840) (vgl. Tab.14-
16 u. 27-29). De Maio et al. [60] beschreiben in der OPALS
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-Studie, dass kürzere Anfahrts-
zeiten zu einer höheren Rate an Patienten mit Kammerflimmern führen und konsekutiv auch 
zu einer höheren Überlebensrate. Zu ähnlichen Erkenntnissen kamen auch andere Arbeits-
gruppen [61-64].  
 
In unserem Fall war die call-to-response-time zwischen Patienten mit und ohne Sekundär-
überleben nicht signifikant unterschiedlich, für beide Gruppen lag diese Zeit unter 8,0 Minu-
ten. Das Vorhaben eine call-to-response-time von unter 8,0 Minuten zu erreichen, wurde Ziel 
in den meisten Rettungsdienstbereichen, wird von de Maio et al. jedoch weiter als zu langsam 
gewertet [60]. Vielleicht hatte aus diesem Grund die call-to-response-time keinen signifikan-
ten Einfluss auf das Sekundärüberleben, weil bei beiden Gruppen die Intervallzeiten schon 
sehr kurz waren und der zusätzliche marginale Effekt bei unserer Kollektivgröße nicht statis-
tisch signifikant wurde. Nicht auszuschließen ist weiterhin, dass sich Intervallzeiten künstlich 
verlängern, indem es versäumt wird der Leitstelle über das Funk-Melde-System (FMS) 
Rückmeldung über die Ankunft des Einsatzfahrzeuges am Einsatzort zu geben. Es ist dem-
nach möglich, dass die call-to-response-time nach Bereinigung dieses Fehlers in dem von uns 
beobachteten Rettungsdienstsystem häufig unterhalb von 6,0 Minuten liegen kann. Zusätzlich 
muss darauf hingewiesen werden, dass wir nur die call-to-response-time analysieren konnten. 
Da jedoch der Großteil der Herz-Kreislauf-Stillstände im häuslichen Umfeld passiert und 
                                                        




auch in öffentlichen Bereichen nicht jedes Ereignis beobachtet wird ist es schwierig Daten 
über die eigentlich relevante arrest-to-response-time zu generieren. Selbst wenn der Kollaps 
des Patienten durch einen Laien beobachtete wurde, ob nun in der Öffentlichkeit oder im 
häuslichen Umfeld, so ist es doch weiterhin unklar, inwieweit die zeitliche Einschätzung des 
Laien als valide zu betrachten ist. Isaacs et al. [65] konnten zeigen, dass Laienhelfer dazu ten-
dieren Zeitintervalle innerhalb eines solchen Szenarios falsch einzuschätzen. 
 
5.4 Einflussfaktoren: Laienreanimation und beobachteter Kollaps 
Die Bedeutung der Laienreanimation wird in der Literatur derzeit besonders betont. Nach den  
aktuellen Leitlinien des ERC soll durch den möglichst schnellen Beginn von Basisreanimati-
onsmaßnahem eine ausreichende Perfusion der lebenswichtigen Organe sichergestellt werden. 
Zusätzlich wird angeführt, dass die Reanimation durch Laien ein Kammerflimmern aufrecht 
erhalten kann [10, 66-69]. Kammerflimmern als Rhythmus wird bei der Reanimation als rela-
tiv positiv bewertet, da dieses in den meisten Fällen durch eine Defibrillation terminierbar ist. 
Auch in dieser Arbeit konnte festgestellt werden, dass Patienten mit VF/VT als initialem 
Rhythmus ein besseres Primär- und Sekundärüberleben zeigen, als Patienten mit anderen 
Rhythmusstörungen (p jeweils <0,0001).  
 
Wie in Tab. 2 beschrieben ist, lag in dem von uns beobachteten Rettungsdienstsystem der 
Anteil der Laienreanimation bei Frauen unter dem der Männer (33,1% vs. 36,8%) (p=0,091). 
Dies beschreiben auch Tunstall-Pedoe et al. [70] für die MONICA Studie, Kim et al. [32] und 
Perers et al. [10] sowohl für die Laienreanimation als auch für den beobachteten Kollaps.  
 
Erklärungsmöglichkeiten für den geringeren Anteil an Laienreanimationen bei Frauen könnte 
dadurch erklärt werden, dass die „Hemmschwelle zur Reanimation“ bei Männern niedriger 
ist. Es ist durchaus denkbar, dass es dem Laienhelfer schwerer fällt den Oberkörper einer Frau 
zur Defibrillation frei zu machen. Aus Angst vor Berührungen der Brust oder vor Verletzun-
gen des weiblichen Körpers könnten Laienhelfer gehemmt sein, den Thorax ausreichend zu 
komprimieren. Damit würde die erforderliche Kompressionstiefe möglicherweise nicht er-
reicht werden. Stiell et al. [71] zeigten eine Korrelation des Überlebens an die Kompressions-
tiefe. Mit zunehmender Kompressionstiefe stiegen die Überlebenschancen der Patienten. Die 





Wendet man sich der Bedeutung der Laienreanimation für das Primärüberleben zu, so konnte 
für die vorliegende Arbeit festgestellt werden, dass die Laienreanimation bei den weiblichen 
Patienten auf das Primärüberleben keinen signifikanten Einfluss hatte (p=0,956) (s. Tab. 11). 
Bei den männlichen Patienten wirkte sich die Laienreanimation positiv auf das Primärüberle-
ben aus. Für die Fälle, in denen die Reanimation durch einen Laien initiiert wurde, konnte für 
44% der Patienten ein ROSC erzielt werden. Patienten, bei denen keine Laienreanimation 
dokumentiert werden konnte, bekamen nur in 39,3% der Fälle einen ROSC. Statistisch signi-
fikant waren die Ergebnisse jedoch nicht (p=0,083) (s. Tab. 12).  
 
Betrachtet man das Sekundärüberleben, so konnte bezüglich der Laienreanimation bei den  
weiblichen Patienten ein positiver Einfluss gezeigt werden. Eine statistische Signifikanz wur-
de nicht festgestellt(p=0,112) (s. Tab. 24). Auch bei den männlichen Patienten konnte man 
diesen Effekt erkennen. Er war jedoch weniger ausgeprägt und auch in diesem Fall konnte 
keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden (p=0,367) (s. Tab. 25). Es ist anzuneh-
men, dass durch die in dieser Vergleichsgruppe kleinen Fallzahlen, keine statistisch signifi-
kanten Ergebnisse dargestellt werden konnten. 
 
Wiederholt angeführt wird auch, dass das Ergebnis der Laienreanimation sehr von der Quali-
tät der kardiopulmonalen Wiederbelebungsmaßnahmen abhängig ist und dass das Überleben 
der Patienten mit der Qualität der Reanimation steigt [74]. In diesem Kontext wird beschrie-
ben, dass die Laienreanimation meist nur durch Männer effektiv durchgeführt wird, da weib-
liche Ersthelfer die erforderliche Kompressionstiefe häufig unterschätzen bzw. nicht erreichen 
[75]. Detaillierte Informationen zur Laienreanimation fehlen in unserer Auswertung und vor 
dem Hintergrund der dargestellten Gesichtspunkte ist eine generelle Aussage über den Ein-
fluss der Laienreanimation schwierig.  
 
Tab. 2 ist ferner zu entnehmen, dass bei Frauen der Kreislaufstillstand seltener beobachtet 
wurde. Es ergab sich zwar kein statistisch signifikantes Ergebnis, jedoch ist bei einem p-Wert 
von 0,066 nicht auszuschließen, dass eine größere Fallzahl zu einem rechnerisch signifikanten 
Ergebnis hätte führen können. In diesem Zusammenhang muss auch darauf hingewiesen wer-
den, dass die Variable „Kollaps beobachtet“ schlecht dokumentiert wurde. Nicht in jedem Fall 






Hinsichtlich dieses Unterschieds ist bekannt, dass der Großteil an Herz-Kreislauf-Stillständen 
im häuslichen Umfeld stattfindet und dies insbesondere für höhere Altersgruppen beschrieben 
wurde [76]. Es kann somit angenommen werden, da Frauen in unserem Kollektiv älter sind 
als Männer und seltener berufstätig [77], der Kollaps auch aus diesem Grund nicht so häufig 
beobachtet wurde. 
 
Als Einflussfaktor des Überlebens war der beobachtete Kollaps bei beiden Geschlechtern so-
wohl für das Primär (p jeweils<0,0001) - als auch für das Sekundärüberleben (p=0,001 u. 
p<0,0001) signifikant. Wurde der Kollaps beobachtet und die Überlebenskette entsprechend 
schnell aktiviert, so hatte dies bei beiden Geschlechtern die Folge, dass ein größerer Patien-
tenanteil in die Gruppe der Primär- und Sekundärüberleber fiel. Der positive Effekt war bei 
Frauen und Männern gleich stark ausgeprägt, so dass sich im Hinblick auf das Primär- und 
Sekundärüberleben keine signifikanten Unterschiede darstellten (vgl. Tab. 11 u. 12 sowie 
Tab. 24 u. 25).   
 
Zu diesen Ergebnissen ist weiter festzustellen, dass ein beobachteter Kollaps eine anschlie-
ßende Laienreanimation wahrscheinlicher macht, so dass sich diese zwei Faktoren gegenseitig 
beeinflussen. Jackson et al. [78] beschreiben für Oakland County, Michigan, USA, dass Pati-
enten, bei denen das Ereignis des Herz-Kreislauf-Stillstandes beobachtete wurde, bis zu vier-
mal häufiger von einem Laien reanimiert werden und bis zu zweimal häufiger langfristig 
überleben. Dies wurde jedoch nur für Ereignisse festgestellt die in der Öffentlichkeit beobach-
tet wurden. Nakanishi et al. [79] untersuchten in ihrer Arbeit 463 Fälle eines beobachteten 
OHCA in Kyoto, Japan und zeigten, dass Patienten, die zu Hause durch einen Laien reani-
miert werden schlechtere Überlebenschancen haben als Patienten, bei denen das Ereignis au-
ßerhalb des Hauses beobachtet und behandelt wurde. Woran dies im Einzelnen liegt konnte 
bislang nicht geklärt werden. Es ist zum einen davon auszugehen, dass AEDs in öffentlichen 
Bereichen häufiger vorgehalten werden als im privaten Umfeld. Zusätzlich hat die emotionale 
Komponente einen hohen Stellenwert. Die Hemmschwelle eine Reanimation bei einem Fami-
lienmitglied, oder einer nahestehenden Person zu initiieren, stellt sicherlich eine größere Her-
ausforderung dar, als eben solche Maßnahmen bei einer anonymen Person durchzuführen. 
Nicht zuletzt kann diese Gegebenheit auch in unserer Analyse ein Confounder sein. Es ist 
nicht auszuschließen, dass wenn die Laienreanimation durch Familienmitglieder besser 
durchgeführt würde, der positive Effekt der Laienreanimation allgemein ansteigt, sowohl im 




5.5 Einflussfaktor: initialer kardialer Rhythmus  
Für den allgemeinen Geschlechtervergleich der für diese Arbeit dokumentierten Merkmale 
wurde festgestellt, dass Frauen signifikant seltener mit VF/VT als initialen Rhythmus vorge-
funden werden als Männer (p<0,0001) (s. Tab. 2). Sie präsentieren in diesem Kontext häufi-
ger eine Asystolie oder andere nicht näher klassifizierte Rhythmen. Dies geht einher mit den 
Beobachtungen anderer Arbeiten [32] [10]. Über den Sachverhalt, warum Frauen signifikant 
seltener mit Kammerflimmern am Einsatzort vorgefunden werden, kann nur gemutmaßt wer-
den. Eine Möglichkeit ist, dass bei Frauen - wie auch oben schon beschrieben wurde – häufi-
ger Ursachen vorliegen, die dazu tendieren sich mit einer Asystolie zu präsentieren und weni-
ger mit einer pulslosen ventrikulären Tachykardie oder einem Kammerflimmern [32]. So 
wurde etwa beobachtet, dass bei Frauen die pulmonale Embolie eine häufige Ursache des 
Herz-Kreislauf-Stillstandes ist. Die pulmonale Embolie führt in den meisten Fällen zu einer 
Asystolie und nicht zu einer ventrikulären, tachykarden Rhythmusstörung [55].  
 
Weiterhin kann die unterschiedliche Elektrophysiologie von Frauen und Männern diskutiert  
werden. Frauen sind für andere Herzrhythmusstörungen anfälliger als Männer. Frauen und 
Männer unterscheiden sich unter anderem in der Funktion ihres autonomen Nervensystems. 
Bei Frauen überwiegt in der Regel eine parasympathische Aktivität bzw. die vagale Kompo-
nente. Insofern können tachykarde ventrikuläre Rhythmusstörungen weniger induziert werden  
als dies bei Männern der Fall ist [80]. Weiterhin spricht man von einem positiv modulieren-
den Effekt der Geschlechtshormone –des Östrogens- auf das kardiovaskuläre System. In einer 
tierexperimentellen Arbeit an Ratten zeigten Hara et al. [81], dass Estradiol das kardiale Akti-
onspotenzial verlängert, wohingegen Dihydrotestosteron die frühe Phase der Repolarisation 
noch verkürzt. Philp et al. [82] beschrieben weiter mit einem tierexperimentellen Modell an 
Ratten, dass 17-Estradiol eine frühzeitige ventrikuläre Aktivität unterdrückt und damit auch 
ventrikuläre Tachykardien und Kammerflimmern in der Entstehung hemmt. Weiterhin blockt 
17-Estradiol spezifische Kalziumkanäle für die man nachweisen konnte, dass sie ischämie-
induzierte Arryhthmien induzieren können. 
 
Als einer von vielen prädisponierenden Risikofaktoren ventrikulärer Herzrhythmusstörungen 
und des plötzlichen Herztods gilt zudem die linksventrikuläre Hypertrophie. In einem Tierex-
periment am Kaninchen konnte gezeigt werden, dass die durch kardiale Myozyten exprimier-
ten Androgenrezeptoren durch Testosteron und Dihydrotestosteron in der Art moduliert wer-




siert dieses hypertrophe Wachstum [83]. Inwieweit dieses aus Tierexperimenten gewonnene 
Wissen auf den Menschen zu übertragen ist, bedarf weiterer Studien. 
 
Darüber hinaus ist es möglich, dass Frauen sich genauso häufig mit VF/VT als primärem 
Rhythmus präsentieren, die Rettungsmittel Frauen jedoch später erreichen als Männer, so dass 
das primär bestehende Kammerflimmern bereits zu einer Asystolie konvertiert ist. Es ist be-
kannt, dass VF/VT in der Regel während der ersten Minuten eines OHCA erfolgreich durch 
Defibrillation terminiert werden kann und dass im zeitlichen Verlauf VF/VT jedoch häufig 
zur Asystolie konvertiert [84]. Für die vorliegende Arbeit ist jedoch zu erkennen, dass im Ge-
schlechtervergleich kein signifikanter Unterschied in der call-to-response-time besteht (vgl. 
Tab. 3). Nicht auszuschließen ist dabei eine längere arrest-to-call-time bzw. arrest-to-
response-time. Die weiblichen waren signifikant älter als die männlichen Patienten, damit 
eventuell verwitwet und allein lebend, so dass ihr Herz-Kreislauf-Stillstand potentiell später 
hätte bemerkt werden können. Auch liegt der Anteil an berufstätigen Frauen unter dem der 
Männer [77]. Dadurch könnte man postulieren, dass sich Frauen öfter im häuslichen Umfeld 
und weniger in der Öffentlichkeit bewegen als Männer, so dass ein Kollaps von Männern evtl. 
eher beobachtet wird. 
 
Im Weiteren zeigte sich in der Auswertung, dass Männer sich im allgemeinem Geschlechter-
vergleich häufiger mit VF/VT als initialem Rhythmus präsentieren (p<0,0001) und VF/VT 
ein positiver Einflussfaktor des Primärüberlebens bei beiden Geschlechtern ist (p jeweils 
<0,0001), dieser Einfluss ist bei Männern jedoch stärker ausgeprägt. Bei den Frauen überleb-
ten von 96 Patientinnen mit initialem Kammerflimmern 55 Patienten primär (57,3%) 
(p<0,0001). Zum Vergleich lag die allgemeine primäre Überlebensrate bei 38,9%. (vgl. Tab. 4 
u. 11). Bei den männlichen Patienten überlebten von 352 Patienten mit VF/VT 227 Patienten 
primär (64,5%) (p<0,0001). Die allgemeine Primärüberlebensrate lag bei den Männern bei 
41,0% (vgl. Tab. 4 u. 12).  
 
In der bereits erwähnten Studie von Kim et al. [32] wurde, wie auch in der vorliegenden Ar-
beit, bei Frauen mit VF/VT eine im Vergleich zu den Männern mit VFVT niedrigere Primär-
überlebensrate gezeigt. In der Literatur gibt es jedoch auch Studien, die für Frauen bessere 
Primärüberlebensraten nachweisen. Mahapatra et al. [85] zeigten für 330 Patienten in Olm-
sted County, Minnesota, USA, dass Frauen mit VF/VT häufiger als Männer bis zu einer Ein-




flimmern bei Frauen eventuell besser zu defibrillieren ist und antiarrhythmische Therapien in 
bestimmten Phasen des weiblichen Zyklus besser verarbeitet werden als bei der männlichen 
Vergleichsgruppe [86]. Dies konnten wir in unserer Arbeit nicht nachvollziehen. 
 
Anerkannt ist, dass die Koronararteriensklerose eine der wichtigsten Gründe eines plötzlichen 
Herztodes und eines außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes ist. Zudem ist bekannt, dass 
Frauen seltener an einer Koronararteriensklerose leiden und damit seltener an einer ischä-
misch bedingten Herzerkrankung [87, 88]. Man könnte für das in dieser Arbeit beobachtete 
Kollektiv mutmaßen, dass männliche Patienten durch eine Koronararteriensklerose besser 
präkonditioniert sind und im Rahmen von vorhergehenden Angina-Pectoris-Attacken das 
Kammermyokard so angepasst wurde, dass längere Ischämiephasen besser toleriert werden.  
 
In Übereinstimmung mit den Beobachtungen der Einflussfaktoren des Primärüberlebens, war 
der initiale Rhythmus bei beiden Geschlechtern auch ein signifikanter Einflussfaktor des Se-
kundärüberlebens. Bei den Frauen überlebten von 96 Patientinnen mit initialem Kammer-
flimmern 31 Patientinnen sekundär (32,3%) (p<0,0001). Zum Vergleich lag die allgemeine 
sekundär Überlebensrate bei 11,4%. (vgl. Tab. 17 u. 24). Bei den männlichen Patienten über-
lebten von 352 Patienten mit VF/VT 123 Patienten sekundär (34,9%) (p<0,0001). Die allge-
meine Sekundärüberlebensrate lag bei den Männern bei 15,0% (vgl. Tab. 17 u. 25).  
 
Hier ist ein Erklärungsansatz, dass das Kammerflimmern häufig den initialen Rhythmus nach 
einem ischämisch induzierten Herz-Kreislauf-Stillstand darstellt und dass sich Patienten, bei 
denen der Rettungsdienst VF/VT feststellen konnte, wahrscheinlich weniger lang im Herz-
Kreislauf-Stillstand befanden, als dies bei Patienten mit einer Asystolie der Fall war [89-93].  
 
Es zeigte sich jedoch, dass obwohl VF/VT bei beiden Geschlechtern ein positiver Einflussfak-
tor ist, männliche Patienten mit VF/VT öfter in die Gruppe der Sekundärüberleber kategori-
siert werden können als weibliche Patienten mit VF/VT. So ergibt sich ein Anteil an VF/VT 
bei den weiblichen Sekundärüberlebern von 36,0% (31 von 86 Patientinnen) (123 von 213 
Patienten) bei den männlichen Sekundärüberlebern (p=0,001).  
 
In der oben beschriebenen Studie von Mahapatra et al. [85] zeigt sich, dass Frauen häufiger 




Krankenhausentlassung überlebten als Männer. Eine generelle Aussage über den Einfluss des 
Kammerflimmerns auf das Sekundärüberleben zu treffen ist damit bisher nicht möglich. 
 
5.6 Einflussfaktoren: Erweiterte Maßnahmen zur Reanimation  
Um den Stellenwert von erweiterten Maßnahmen, im Sinne eines advanced life support 
(ALS) beurteilen zu können, wurden in der vorliegenden Arbeit insbesondere die verabreichte 
Adrenalinmenge und die endotracheale Intubation als Surrogatparameter verwendet. Hierbei 
gibt die Adrenalinmenge Auskunft über die Dauer der Reanimationsmaßnahmen und die en-
dotracheale Intubation ist ein Hinweis auf eine konsequent fortgeführte Reanimation, unter 
der Annahme eines Überlebens. Dies kann indirekt Rückschluss auf die Erfolgsaussicht der 
Reanimationsmaßnahmen zum Zeitpunkt der jeweiligen Maßnahmen geben. 
 
Frauen und Männer unterschieden sich im allgemeinen Vergleich statistisch signifikant hin-
sichtlich der Adrenalingabe (p=0,003), der verabreichten Menge an Adrenalin (p=0,031) und 
der Intubationsfrequenz (p<0,0001) (vgl. Tab. 2 u. 3). Weiblichen Patienten wurde generell 
seltener Adrenalin verabreicht. Die verabreichte Adrenalinmenge hingegen war bei Frauen 
und Männern gleich hoch und lag im Median bei 5,0 mg (s. Tab. 3). Frauen wurden zudem 
während der Reanimation seltener intubiert. Diese Konstellation könnte man in dem Sinn 
interpretieren, als dass eine Reanimation bei weiblichen Patienten häufiger abgebrochen oder 
als erfolglos betrachtet wird. Dies ist sicherlich auch vor dem Hintergrund zu sehen, dass 
Frauen in unserem Kollektiv signifikant älter waren als Männer. In der Betrachtung des medi-
anen Alters waren dies 8,0 Jahre. Jedoch zeigte sich in der Betrachtung des Sekundärüberle-
bens, dass Frauen insbesondere in den hohen Alterskategorien häufiger als Sekundärüberleber 
kategorisiert werden als Männer. Reanimationsmaßnahmen sind also bei Frauen auch im ho-
hen Alter nicht per se als aussichtslos zu werten. 
 
Im Hinblick auf das Sekundärüberleben und die Adrenalingabe unterscheiden sich weibliche 
Sekundär- und nicht Sekundärüberleber nicht signifikant (p=0,398). Bei den männlichen Pati-
enten hingegen konnte eine statistische Signifikanz angegeben werden. Bei Patienten, die 
nicht sekundär überlebten, erhielten 24,0% zuvor Adrenalin und bei den Sekundärüberlebern 
waren dies nur 13,3% (p<0,0001) (s. Tab. 25). Dies sollte nicht in der Art interpretiert wer-
den, als dass die Adrenalingabe an sich einen negativen Einfluss auf das Überleben der Pati-
enten hat, insbesondere weil dieses Verhältnis bei den Frauen nicht beobachtet werden konn-




werden- dass ein dann administrierter Schock zum ROSC führt und der Patient unter Umstän-
den im weiteren Verlauf der Reanimationsmaßnahmen keiner Adrenalingabe mehr bedarf. 
Vergleicht man weibliche und männliche Sekundärüberleber miteinander so erkennt man kei-
nen signifikanten Unterschied (p=0,866) (s. Tab. 26). Bezüglich der verabreichten Adrena-
linmenge unterschieden sich weibliche Sekundärüberleber (Median 3,0 mg) signifikant von 
den Patientinnen ohne sekundäres Überleben (Median 5,0 mg) (p=0,001). Auch bei den Män-
nern wurde den Sekundärüberlebern weniger Adrenalin (Median 3,0 mg) verabreicht, als den 
nicht Sekundärüberlebern (Median 6,0 mg) (p<0,0001) (vgl. Tab. 27 u. 28).  
 
In der Literatur ist die Adrenalingabe an sich Thema kontroverser Diskussionen. Insbesondere 
auch unter dem Gesichtspunkt, dass Adrenalin über eine Modulation der -Rezeptoren den 
Sauerstoffverbrauch des Kammermyokards erhöht und zu ventrikulären Rhythmusstörungen 
und myokardialer Dysfunktion nach der Reanimation führen kann [94]. Es konnte u.a. gezeigt 
werden, dass die Gesamtmenge an verabreichtem Adrenalin ein unabhängiger Prädiktor des 
akuten Nierenversagens nach Reanimation ist [95]. Hohe Dosen an Adrenalin können durch 
oben beschriebene Mechanismen einen Negativeffekt auf die Hämodynamik und den Sauer-
stofftransport haben und so das Risiko einer Postreanimationskrankheit erhöhen [96]. Es gibt 
jedoch auch gegensätzliche Meinungen, geprägt durch Arbeitsgruppen die beobachten konn-
ten, dass eine hohe Menge an Adrenalin förderlich für das Outcome der Patienten ist [97]. 
 
Bezüglich der Intubation war bei den Frauen kein Unterschied zwischen Sekundär- und nicht 
Sekundärüberlebern zu erkennen. Bei den Männern hingegen konnte ein prozentual größerer 
Anteil der intubierten Patienten auch als Sekundärüberleber klassifiziert werden (15,7% vs. 
10,4%) (p=0,065) (s. Tab. 25). Wurden nur die Sekundärüberleber im Geschlechtervergleich 
betrachtet, so ergab sich kein signifikanter geschlechterspezifischer Unterschied. Wichtig ist 
die endotracheale Intubation an dieser Stelle als Surrogatparameter zu sehen, im Sinne einer 
konsequent fortgeführten Reanimation. 
 
Werden Patienten im Verlauf der Reanimation intubiert, so ist diese Maßnahme in der Aus-
wirkung auf das Überleben durchaus kritisch zu bewerten. Auf der Heide et al. [98] konnten 
zeigen, dass medizinisches Fachpersonal dazu tendiert Patienten während der Reanimations-
maßnahmen zu hyperventilieren. Es wird angenommen, dass es dadurch zu einem Abfall des 
koronaren Perfusionsdrucks kommt und in der Folge zu einem schlechteren Überleben. Dies 




stellten fest, dass ein fortgeschrittenes Atemwegsmanagement das Überleben nach einem 
OHCA nicht verbessert. Andere Studien beschreiben Ergebnisse, in welchen eine passive 
Sauerstoff-Insufflation gegenüber der Beutel-Maskenbeatmung zumindest bei Patienten mit 
VF/VT Vorteile für das Überleben hat [100]. 
 
5.7 Einflussfaktor: Menopausenstatus 
Man nimmt an, dass aufgrund eines schützenden Effekts des Östrogens prämenopausale Frau-
en eine bessere Prognose bei kardiovaskulären Erkrankungen haben, bzw. Östrogen schon in 
der Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen einen entscheidenden Einfluss hat. Die Inzi-
denz kardiovaskulärer Erkrankungen nimmt nach der Menopause zu [101]. In der Literatur 
wird angeführt, dass sich das kardiovaskuläre Risiko mit jedem zusätzlichen Jahr, um die sich 
die Menopause verzögert, um 2,0% verringert [102]. Anhand von Tiermodellen konnte bisher 
gezeigt werden, dass Östrogen einen schützenden und positiven Effekt auf das Gefäßendothe-
lium der Koronararterien hat und weiterhin durch eine Relaxation der glatten Gefäßmuskula-
tur eine Dilatation der koronaren Gefäße bewirkt [103, 104]. Es wurde weiter beschrieben, 
dass die i.v.-Administration von Estradiol, bei Patientinnen mit einer vorbestehender Athero-
sklerose, zu einer sofortigen Vasodilatation führt [105]. Zudem wurde erkannt, dass Östrogen 
die Höhe von Lipoprotein A reduziert, die Oxidation von LDL einschränkt und die vaskuläre 
Funktion im Allgemeinen verbessert [14, 106].  
 
Für die vorliegende Arbeit kann festgehalten werden, dass sich das Primär- und Sekundär-
überleben bei prä- und postmenopausalen Patientinnen unterscheidet. Bei den prämenopausa-
len Patientinnen lag der Anteil der Primärüberleber bei 48,8% und der Anteil der Sekundär-
überleber bei 28,8%. Bei den postmenopausalen Patientinnen lagen diese Anteile bei respek-
tive 37,9% und 8,9% (p=0,059 und p<0,0001) (s. Tab. 34).  
 
Vergleicht man postmenopausale Patientinnen mit Männern derselben Altersgruppe, so er-
kennt man, wie auch für das Gesamtkollektiv, dass sich die Vergleichsgruppen vor allem im 
Hinblick auf das Sekundärüberleben unterscheiden. Der Anteil der Sekundärüberleber liegt 
bei den Frauen bei 8,7% und bei den Männern bei 13,5% (p=0,002) (s. Tab. 37). Vergleicht 
man hingegen prämenopausale Patientinnen mit Männern derselben Altersgruppe, so kann 
festgehalten werden, dass die weiblichen Patienten ein besseres sekundäres Überleben haben 
als die Männer (28,8% vs. 24,6%, p=0,467) (s. Tab. 40). Bei der kleinen Kollektivgröße wur-




Für diese Ergebnisse können nun mehrere Interpretationen angeführt werden. Im Vergleich 
der prä- und postmenopausalen Patientinnen könnte der positive Einfluss des Östrogens für 
die höheren Überlebensraten verantwortlich sein. Aufgrund des im Median großen Altersun-
terschieds (s. Tab. 33) ist allerdings nicht auszuschließen, dass dieser Effekt auch ein Effekt 
des Alters ist. Postmenopausale Patientinnen zeigen schlechtere Überlebensraten als männli-
che Patienten derselben Altersgruppe, wobei sie innerhalb dieser Vergleichsgruppe im Medi-
an 7 Jahre älter sind (p<0,0001) (s. Tab. 35).  
 
Der Gruppenvergleich der Patienten zwischen 16 und 50 Jahren unterstützt den positiven Ef-
fekt, der für die weiblichen Geschlechtshormone in der Literatur angeführt wird. Prä-
menopausale Patientinnen zeigen bessere sekundäre Überlebensraten als die männliche Ver-
gleichsgruppe (s. Tab. 40). Eine statistische Signifikanz war jedoch nicht festzustellen 
(p=0,467). Ein möglicher Grund ist die geringe Fallzahl in dieser Vergleichsgruppe. Der me-
diane Altersunterschied ist in diesem Fall zu vernachlässigen. Die weiblichen Patienten waren 
im Median 41,5 Jahre alt und die männlichen Patienten 41,0 Jahre alt (s. Tab. 39). 
 
Der Einfluss von geschlechtsspezifischen Hormonen wurde auch bei Trauma untersucht. Es 
konnte für die Östrogene, insbesondere in der Form des zumeist vorkommenden 17-
Estradiols gezeigt werden, dass sie einen modulierenden Effekt auf das Immunsystem und 
seine Zellen ausüben und so im speziellen die Prognose nach Trauma verbessern. Ein trauma-
tischer Blutverlust supprimiert das Immunsystem und ebnet damit den Weg für systemisch 
entzündliche Reaktionen [107]. 17-Estradiol beeinflusst das Immunsystem durch Rezeptoren 
auf T-Zellen und Makrophagen und beeinflusst in dieser Weise die Zytokinproduktion. Das 
Auftreten einer Sepsis wird seltener [107, 108]. Für 5-Dihydrotestosteron wurde das Gegen-
teilige gezeigt [107]. Mehrere Arbeiten weisen u. a. am Tiermodell nach, dass die Gabe von 
Estradiol nach einem Trauma dazu führt, dass sich die kardiovaskuläre, die hepatozelluläre 
und auch die Funktion des Immunsystems schneller wieder erholt [109, 110]. In einem kleine-
ren Umfang beschrieben Pirila et al. [111] am Rattenmodell, dass Östrogene einen positiven 
Effekt auf die kutane Wundheilung haben, indem sie die Kollagenproduktion stimulieren. Im 
selben Kontext beschreiben Ashcroft et al. [112], dass eine topikale Östrogenanwendung die 
Wundheilung bei Frauen und Männern höheren Alters verbessert und beschleunigt. Nach to-
pikaler Östrogentherapie reduzierte sich die Zahl der neutrophilen Granulozyten in den Wun-
den. Auch zeigten sich verminderte Enzymaktivitäten, wie z.B. eine verminderte Aktivität der 




rogenapplikation sowie die Beeinflussung von granulozytären Adhäsionsmolekülen durch 
Östrogene. 
 
Ereignisse wie ein Herz-Kreislauf-Stillstand oder ein Myokardinfarkt setzen durch die damit 
verbundene Ischämie Kaskaden in Gang, die denen nach Trauma ähnlich sind. Somit unter-
stützen die obigen Erkenntnisse die These, dass prämenopausale Patientinnen eine bessere 
Prognose haben als postmenopausale Patientinnen oder Männer derselben Altersgruppe. Doch 
obwohl man feststellen konnte, dass der Abfall der Östrogene in der Menopause das Risiko 
für kardiovaskuläre Erkrankungen erhöht und eine Erholung nach stattgefundenem Myokard-
infarkt verlangsamt bzw. verschlechtert, so scheint der Hormonspiegel nicht der einzige be-
einflussende Faktor zu sein.  
 
Es gibt Hinweise, dass nicht nur die ovarielle Hormonproduktion, sondern auch das Vorhan-
densein des Uterus an sich einen positiven Einfluss auf das kardiovaskuläre Risiko vermittelt 
[113]. Insbesondere beobachtete man die Zunahme kardiovaskulärer Ereignisse bei Patientin-
nen, bei denen eine Hysterektomie durchgeführt wurde. So auch in einer Studie anhand eines 
großen nationalen Gesundheitsregisters in Schweden. Es wurden 184.441 Patientinnen im 
Hinblick auf das kardiovaskuläre Risiko nach einer Hysterektomie analysiert. Hier wurde bei 
prämenopausalen Frauen (<50 Jahre) gezeigt, dass nach einer Hysterektomie das Risiko für 
kardiovaskuläre Ereignisse anstieg (Hazard Ratio
5
 1,18) [114]. Diese Arbeiten könnten Hin-
weis dafür sein, dass der Uterus ein unabhängiger Faktor ist, der das kardiovaskuläre Risi-
koprofil beeinflusst. Der Uterus besitzt einen großen Pool an Stammzellen, sowohl Häman-
gioblasten [115] als auch mesenchymale und epitheliale Stammzellen [116]. Xaymardan et al. 
[113] beschreiben für ein Rattenmodell, dass diese pluripotenten Stammzellen insbesondere 
nach einem Myokardinfarkt in die Blutbahn ausgeschwemmt werden, um Geweberegenerati-
ons- und Revaskularisationsprozesse des Myokards zu unterstützen. Myokardnarben bei Tie-
ren, denen der Uterus entfernt wurde, waren weitaus ausgedehnter und die Überlebensraten 
waren schlechter.  
 
Insofern scheint der Uterus in der Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen weniger eine 
Rolle zu spielen, sondern eher in der Prognose nach stattgehabten Krankheitsepisoden. Sicher 
                                                        
5 Die Hazard Ratio beschreibt hier das Verhältnis des Auftretens eines kardiovaskulären Ereignisses, in dem von 





bedarf es hier weiterer Studien, insbesondere deswegen, weil die Übertragbarkeit von Er-
kenntnissen aus Tiermodellen auf den Menschen strittig ist. 
 
Aufgrund nachgewiesener positiver Effekte von Östrogen auf das kardiovaskuläre Risiko 
stellt sich die Frage, ob postmenopausalen Frauen nicht auch vor diesem Hintergrund eine 
Hormonersatztherapie
6
 empfohlen werden sollte. In der Literatur finden sich dazu gegensätz-
liche Meinungen. Es gibt retrospektive Studien und Beobachtungsstudien, die aufzeigen, dass 
die Hormonersatztherapie in der Menopause hilft das kardiovaskuläre Risiko zu verringern 
[117-119]. Andere randomisiert-kontrollierte Studien zu Hormonersatztherapie, wie die 
HERS
7
-Studie [120, 121] oder die WHI
8
-Studie [122], zeigen einen gegenteiligen Effekt. Ei-
ne Erklärung, welche für die Ergebnisse dieser beiden Studien angeführt wird ist, dass die 
Hormonersatztherapie dazu führt, dass das C-reaktive Protein (CRP) ansteigt und in seiner 
pro-inflammatorischen Wirkung Entzündungsprozesse anstößt, welche in einem nächsten 
Schritt zur Instabilität arterieller Plaques führen. In der WHI-Studie wurde die CRP-
Konzentration anhand von Quartilen eingeteilt. Patienten in der höchsten Quartilgruppe hatten 
ein, im Vergleich zu Patienten in der niedrigsten Quartilgruppe, 7-fach erhöhtes Risiko einen 
Myokardinfarkt oder einen Apoplex zu erleiden [123].  
 
Man weiß jedoch, dass Patientinnen zwischen 45-55 Jahren nicht nachweisbare, oder allen-
falls geringe Ablagerungen von Calcium in den Koronararterien haben
9
 und dass dieser Anteil 
nach der Menopause insbesondere ohne Hormonsubstitution ansteigt [124]. Dies würde dafür 
sprechen, möglichst früh mit einer Hormontherapie zu beginnen, zu einem Zeitpunkt zu dem 
das Endothelium in koronaren und ZNS-nahen Gefäßen noch intakt ist [125]. Weiter be-
schreiben Yilmazer et al. [126], dass eine transdermale Darreichungsform von Östrogen nicht 
zu einem Anstieg von CRP führt.  
 
Eine generelle Empfehlung zur Einnahme von Östrogen-Ersatz-Derivaten nach der Menopau-
se, zur Prävention kardiovaskulärer Ereignisse, scheint dem aktuellen Kenntnisstand entspre-
chend nicht empfehlenswert. Es gilt unter Rücksicht auf vorbestehende Risiken, Alter und der 
                                                        
6
 Unter einer Hormonersatztherapie wird im Weiteren die Substitution von Östrogen-Derivaten nach der Meno-
pause verstanden. 
7 Heart and Estrogen / Progestin Replacement Study 
8 Women’s Health Initiative Study 




Zeit, die sich die Patientin bereits in der Postmenopause befindet, eine für jede Patientin indi-
viduelle Entscheidung zu treffen. 
 
5.8 Prädiktive Faktoren des Sekundärüberlebens 
Unterer Wert Oberer Wert
1 ROSC 4,08 0,56 <0,0001 58,84 19,77 175,12
2 VF/VT 1,84 0,34 <0,0001 6,30 3,27 12,16
3 Adrenalingabe -1,80 0,41 <0,0001 0,17 0,07 0,37
4 Menopause -1,63 0,37 <0,0001 0,20 0,09 0,41
Konstante -0,96 0,38
1 ROSC 3,34 0,30 <0,0001 28,30 15,82 50,61
2 VF/VT 1,35 0,19 <0,0001 3,84 2,65 5,56
3 Adrenalingabe -1,55 0,25 <0,0001 0,23 0,13 0,35
4 Alter>61 Jahre -0,90 0,19 <0,0001 0,41 0,28 0,59


















Tabelle 42: Prädiktive Faktoren des Sekundärüberlebens – multivariate Analyse 
 
Ein Return of Spontaneous Circulation (Primärüberleben), der präklinisch erzielt wird, ist 
erwartungsgemäß der bei weitem stärkste Einflussfaktor für eine positive Prognose und wird 
bei beiden Geschlechtern im ersten Schritt mit in die logistische Regressionsgleichung ge-
nommen. Bei den Frauen liegt die Odds Ratio bei 58,84 und bei den Männern bei 28,3 (s. 
Tab. 42) 
 
Wie auch bereits der univariaten Analyse entnommen werden konnte, ist das Kammerflim-
mern ein positiv prädiktiver Faktor des Sekundärüberlebens, sowohl bei den weiblichen als 
auch bei den männlichen Patienten. Das Vorliegen von VF/VT wird bei Frauen und Männern 
in Schritt 2 mit in die Gleichung aufgenommen. Bei den weiblichen Patienten liegt die Odds 
Ratio für VF/VT bei 6,30, bei den Männern lag die Odds Ratio bei 3,84.  
 
Demnach ist das Kammerflimmern als „initialer Rhythmus“ in der multivariaten Analyse als 
positiver Einflussfaktor bestätigt worden. Jedoch wurde, wie in Tab. 2 beschrieben, bei Frau-
en signifikant seltener ein Kammerflimmern festgestellt. Es ist anzunehmen, dass ein nicht 
unerheblicher Teil der Patientinnen mit einer Asystolie als initialem Rhythmus auch mit noch 
kürzeren call-to-response-Zeiten nicht in VF/VT hätte aufgefunden werden können. Grund 
hierfür ist die unterschiedliche Elektrophysiologie [9, 82, 83, 127] und die unterschiedliche 
Genese des Herz-Kreislauf-Stillstandes bei Frauen.  
 
In Schritt 3 erfolgte bei beiden Geschlechtern die Aufnahme der Adrenalingabe mit in die 




kundärüberlebens. Die Odds Ratio der weiblichen Patienten lag bei 0,07 und bei den Männern 
bei 0,13 (s. Tab. 42). Dieser Trend zeichnete sich auch schon in der univariaten Analyse ab, 
ergab dort aber kein statistisch signifikantes Ergebnis. Andere Autoren beobachteten ein ähn-
liches Verhalten [128, 129]. Es konnte zwar gezeigt werden, dass die Adrenalingabe das Auf-
treten eines ROSC günstig beeinflusst, in einem zweiten Schritt jedoch das Sekundärüberle-
ben nicht bzw. negativ beeinflusst [128, 130].  
 
Schon in der univariaten Analyse wurde als ein Argument der durch das Adrenalin gesteigerte 
Sauerstoffverbrauch bzw. Bedarf des Myokards diskutiert, der kurzfristig das Primärüberle-
ben steigern kann (ROSC), sich längerfristig jedoch negativ auf das Sekundärüberleben aus-
wirkt [94]. Nicht zu vernachlässigen ist zudem der Sachverhalt, dass Frauen viel seltener als 
Männer VF/VT erleiden bzw. mit VF/VT als initialem Rhythmus diagnostiziert werden. Die 
Reanimation und dabei die Adrenalingabe soll bei den weiblichen Patienten vor allem die 
Konversion von einer Asystolie in einen geordneten Rhythmus oder in eine defibrillierbares 
Kammerflimmern erreichen. Die Ansichten über die Prognose eines so erzielten VF/VT sind 
jedoch divergent. Mehrere Studien führen aus, dass Patienten, die unter diesen Maßnahmen 
zu VF/VT konvertierten, bessere Überlebenschancen zeigen als wenn sie den initial festge-
stellten Rhythmus beibehalten hätten [131-133]. Auf der anderen Seite berichten Hallstrom et 
al. [134], dass Patienten, die zu VF/VT konvertiert wurden, nicht mehr von einer Defibrillati-
on profitieren. Unter anderem deswegen, weil nach den damaligen Reanimationsempfehlun-
gen (ERC 2005) die Reanimationsmaßnahmen i.e. die CPR, alle zwei Minuten für die  
Rhythmusanalyse, von bis zu 3 konsekutiven Schocks, unterbrochen wurde [21]. Es ist anzu-
nehmen, dass sich diese Unterbrechungen negativ auf das Überleben der Patienten auswirken 
und Patienten mit einer initialen Asystolie mehr von einer hochqualitativen Thoraxkompres-
sion und Ventilation profitieren. Fraglich ist, ob diese Beobachtung immer noch bestehen 
bleibt, wenn die Rhythmusanalyse mit Defibrillatoren durchgeführt wird, bei denen es mög-
lich ist, Kompressionsartefakte zu filtern. Die Kontrollen des Rhythmus könnten somit unter 
laufender Reanimation erfolgen [135]. 
 
Die Bestätigung eines negativen Einflusses der Menopause konnte auch in der multivariaten 
Analyse nachvollzogen werden. Bei den weiblichen Patienten wurde im vierten und für diese 
Kohorte auch letzten Schritt die Menopause mit in die logistische Regressionsgleichung auf-





Eine Einschränkung unserer Definition der Menopause ist, dass wir diese in unserer Untersu-
chung nur an Hand des numerischen Alters annehmen können. Uns lagen keine validen In-
formationen vor, nach denen wir auf den tatsächlichen Hormonstatus der weiblichen Patien-
tinnen hätten schließen können. Auch lagen uns keine Informationen zu eventuellen Einnah-
me von Hormonersatzderivaten vor. Somit handelte es sich bei unseren Beobachtungen in 
diesem Punkt lediglich um Annahmen. Es ist somit nicht auszuschließen, dass wir den Effekt 
der hormonalen Einflüsse über- oder unterschätzt haben. Zudem könnte der Effekt der Meno-
pause auch durchaus ein Effekt des höheren Alters sein, mit dem bekanntlich auch die Zahl 
der Komorbiditäten steigt [40, 42, 43]. Diese möglichen Confounder könnten wiederum den 
Effekt des Östrogenmangels verfälschen. 
 
Auch bei den männlichen Patienten wurde im vierten Schritt eine Altersvariable mit in die 
logistische Regressionsgleichung genommen (s. Tab. 42). Ein Alter über 61 Jahre ist demnach 
bei den Männern ein negativ prädiktiver Faktor des sekundären Überlebens. Die Odds Ratio 
liegt bei 0,42. Schon aus der univariaten Analyse ergab sich dieser Trend sowohl für das Pri-
mär- als auch für das Sekundärüberleben (s. Tab. 6 u. 8 sowie 19 u. 21). Mehrere Autoren 
beobachteten Ähnliches und beschreiben eine Abnahme des Überlebens in fortgeschrittenen 
Altersgruppen [36-38, 136, 137]. Dass die Chance auf ein längerfristiges Überleben mit zu-
nehmendem Alter abnimmt scheint Konsens zu sein. Jedoch wird innerhalb dieser Überein-
kunft beschrieben, dass dieses Verhalten für männliche Patienten stärker ausgeprägt ist als für 
weibliche Patienten. Die Autoren schlussfolgern, dass das Alter für Männer eher einen Risi-
kofaktor darstellt als für die Frauen [39]. 
 
In einem letzten Schritt wird bei den männlichen Patienten noch die call-to-response-time <6 
min. mit in die Regressionsgleichung aufgenommen. Der Regressionskoeffizient dieser Vari-
able ist schwach positiv, die Odds Ratio  liegt bei 1,52 (s. Tab. 42). In der univariaten Analyse 
zeigte sich bei den männlichen Patienten kein signifikanter Unterschied der call-to-response-
time zwischen Sekundärüberlebern und nicht Sekundärüberlebern. Diese Zusammenhänge 
können nur in einer multivariaten Analyse aufgedeckt werden.  
 
Es wird häufig beschrieben, dass kürzere Zeitintervalle einen positiven Effekt auf das Sekun-
därüberleben haben [61-64, 138]. Auch Hayakawa et al. [133] sehen das Zeitintervall vom 
Kollaps bis zu einem ROSC als einen wichtigen prognostischen Faktor für die Überlebens-




nen Zeitintervalle erheblich unterscheiden. Die call-to-response-time an sich sagt nichts über 
die arrest-to-response-time aus und auch nichts über den Start der eigentlichen Reanimati-
onsmaßnahmen. Sie definiert sich rein als Zeitspanne des Notrufeingangs bis zum Eintreffen 
des Rettungsmittels am Einsatzort. Dies muss bei einer Interpretation der Ergebnisse berück-
sichtigt werden.  
 
Warum bei den weiblichen Patienten eine call-to-response-time nicht mit in die Gleichung 
aufgenommen werden kann ist fraglich. Vielleicht erklärt sich dies aus der unterschiedlichen 
Verteilung der initialen kardialen Rhythmen. Frauen werden wie bereits mehrfach beschrie-
ben häufiger in einer Asystolie vorgefunden und es ist weiterhin davon auszugehen, dass dies 
in vielen Fällen auch wirklich der erste Rhythmus nach dem Herz-Kreislauf-Stillstand war 
und nur in einem Teil der Fälle primär ein Kammerflimmern vorgelegen hat. Von einem me-
tabolischen Gesichtspunkt betrachtet ist eine Asystolie weniger energieverbrauchend als 
VF/VT. Während einer Kammerflimmerepisode wird jede Myofibrille aktiviert und kontra-
hiert sich bis zu fünfmal in der Sekunde. Dies verbraucht sehr viel ATP und Glykogen und 
produziert auf der anderen Seite viel Glucose-6-Phosphat und Laktat im Myokard. Dadurch 
dass die Energiereserven in dieser Art aufgebraucht werden, ermüdet die Herzmuskulatur und 
hat nur noch wenig Kontraktionskraft für den Fall, dass sich ein organisierter Rhythmus ein-
stellt [139]. Die männlichen Patienten wurden signifikant häufiger mit VF/VT diagnostiziert. 
Nach dieser These wäre eine schnelle Behandlung zur Schonung myokardialer Energiereser-






Insgesamt untersuchten wir ein relativ großes Kollektiv von 2.484 Patienten. Aufgrund von 
309 unvollständigen Datensätzen reduzierte sich die Kollektivgröße bereits im ersten Schritt 
auf eine Gesamtzahl von 2.175 Patienten. Aufgrund einer Aufteilung des Gesamtkollektivs in 
verschiedene Gruppen, wurde die Fallzahl innerhalb dieser Subgruppen weiter reduziert, so 
dass beobachtete Effekte teilweise nicht signifikant wurden.  
 
Zusätzlich lag der Anteil der weiblichen Patienten am Ereignis des OHCA signifikant unter 
dem der Männer. Frauen waren in unserem Kollektiv signifikant älter. Es könnte sein, dass 
sich dadurch im Zusammenspiel mit weiteren, bereits oben beschriebenen Faktoren, die Akti-
vierung der Rettungskette verzögerte. Es ist demnach nicht auszuschließen, dass bei einem 
Teil der weiblichen Patienten keine Reanimationsmaßnahmen eingeleitet wurden und diese 
Patientinnen folgerichtig auch nicht in das Reanimationsregister aufgenommen wurden. 
  
Weiterhin lagen uns keine Informationen zu Vorerkrankungen der Patienten vor. Wie in der 
Literatur beschrieben, können diese jedoch einen signifikanten Effekt auf den Allgemeinzu-
stand der Patienten und ihre Chance zu überleben haben [41]. Da bei den untersuchten Patien-
ten ein großer Anteil älterer Menschen registriert wurde, steigt die Wahrscheinlichkeit der 
Anzahl vorbestehender Erkrankungen. Über den Effekt von Vorerkrankungen auf die Überle-
benswahrscheinlichkeit nach einem OHCA konnte in dieser Arbeit keine Aussage gemacht 
werden. Es ist bekannt, dass Subgruppen wie Karzinompatienten ein insbesondere schlechtes 
Outcome nach OHCA haben [140]. Weiterhin analysierten wir Patienten, die in Pflegeheimen 
reanimiert wurden nicht separat. Auch lagen uns keine Daten über die Anzahl der Patienten 
vor, welche sich schon vor dem OHCA in einer medizinisch palliativen Situation befanden. 
Auch dies könnte die Überlebensraten verfälschen [141]. 
 
Nicht zuletzt liegt eine wichtige Einschränkung unserer Betrachtungen darin, dass wir keine 
Informationen über die innerklinische Versorgung dokumentiert haben. Diese Informationen 
wurden in unserer Datenbank nicht festgehalten. Informationen über die Behandlung der Pati-
enten liegen uns nur bis zum Zeitpunkt der Krankenhauseinlieferung und dann über ein Über-
leben oder Versterben vor. Aus der Literatur ist bekannt, dass Krankenhauscharakteristika 
und innerklinische Behandlungsqualität maßgeblich zum Überleben beitragen [142]. In dieser 





Zudem verfolgten wir die Patienten nach der Entlassung aus der Klinik nicht weiter. So dass 
in dieser Arbeit keine Aussage über ein Überleben nach der Entlassung, oder nach einem Mo-
nat (30 Tage) gemacht werden kann. Auch untersuchten wir die Neurologie der Patienten 
nach dem Ereignis nicht. 
 
Ein grundlegender Teil dieser Arbeit war es zudem den Einfluss des Menopausenstatus auf 
Merkmalsausprägungen und das Überleben zu analysieren. Die Einteilung der prä- und post-
menopausalen Patientinnen erfolgte auf Annahme eines durchschnittlichen numerischen Al-
ters von Menarche und Menopause. Dadurch ist es möglich, dass wir den tatsächlichen Effekt 
des Östrogens unter- oder überschätzt haben.  
 
Mit der multivariaten Analyse sollten geschlechtsspezifische Unterschiede des außerklini-
schen Herz-Kreislauf-Stillstandes dargestellt und signifikante Einflussfaktoren des Sekundär-
überlebens aufgedeckt werden. Die wichtigen Einflussfaktoren wurden oben beschrieben und 
erläutert und mit Hilfe der logistischen Regression wurden die unabhängigen Faktoren des 
Überlebens geschlechtergetrennt dargestellt. Trotzdem ist das so generierte Modell nicht dazu 
fähig, das Überleben eines Patienten nach außerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand mit ho-
her Sicherheit vorherzusagen. Anhand der Odds Ratio kann man erkennen, dass bis auf einen 
präklinischen ROSC (Primärüberleben) und VF/VT die Variablen in ihrer Aussagekraft rela-
tiv schwach sind. Statistische Modelle können  jedoch immer nur so stark in der Aussagekraft 
sein wie die Einzelvariablen. 
 
Es ist davon auszugehen, dass es eine Vielzahl weiterer Variablen gibt, die in dieser komple-
xen Fragestellung mit einbezogen werden müssen und die bisher nicht in die Datenbank auf-
genommen wurden. Insbesondere gilt es in der Zukunft vorbestehende Erkrankungen der Pa-
tienten, die innerklinische Behandlung und den Hormonstatus der Frauen mit in die Analyse 
einzubeziehen. Denn durch das Verständnis der individuell zugrunde liegenden Pathophysio-







In unserem beobachteten Kollektiv von 2.175 Patienten trat der außerklinische Herz-
Kreislauf-Stillstand bei Frauen seltener auf als bei Männern. Frauen hatten einen Anteil von 
34,7% am Gesamtkollektiv. Sie waren zudem im Median 8,0 Jahre älter als Männer 
(p<0,0001), sie wurden im Geschlechtervergleich der dokumentierten Merkmale seltener als 
„kardiale Ursache“ kategorisiert (p=0,036), sie wurden seltener mit Kammerflimmern als 
„initialem Rhythmus“ vorgefunden (p<0,001), bei ihnen wurde seltener eine „Adrenalingabe“ 
(p=0,003) oder eine „endotracheale Intubation“ (p<0,0001) dokumentiert. 
 
In der Analyse des Hormoneinflusses der Frauen unterschieden sich prä- und postmenopausa-
le Patientinnen signifikant hinsichtlich des „Meldebildes“, der „vermuteten Ursache“ und der 
„endotrachealen Intubation“. Postmenopausale Patientinnen wurden häufiger als „Bewusstlo-
se Person“ und seltener als „sonstiges Meldebild“ durch die Leitstelle disponiert (p=0,044), 
bei ihnen wurde durch die Einsatzkräfte häufiger eine „kardiale Ursache“ angenommen 
(p<0,0001) und sie wurden seltener „endotracheal intubiert“ (p=0,006). 
 
Verglich man postmenopausale Patientinnen mit Männern derselben Altersgruppe wurden 
postmenopausale Patientinnen signifikant seltener als „kardiale Ursache“ klassifiziert 
(p=0,023), präsentierten seltener Kammerflimmern als „initialen Rhythmus“ (p<0,0001), 
wurden seltener durch ein „HLF“ erreicht (p=0,021), bekamen seltener „Adrenalin“ (p=0,003) 
und wurden auch seltener „endotracheal intubiert“ (p<0,0001) als Männer. 
 
Im Vergleich prämenopausaler Patientinnen mit Männern derselben Altersgruppe konnte 
festgehalten werden, dass bedingt durch die kleine Fallzahl wenige Ergebnisse statistisch sig-
nifikant wurden. Als einzig signifikanter Unterschied stellte sich der „initiale Rhythmus“ dar. 
Wie in allen in dieser Arbeit analysierten Subpopulationen, wurden auch hier weibliche Pati-
enten signifikant seltener in einem Kammerflimmern vorgefunden als Männer der Ver-
gleichsgruppe (p=0,006). 
 
Für das Primärüberleben gilt, dass weibliche Patienten einen Anteil an Primärüberlebern hat-
te, der dem der Männer ähnlich war (38,9% vs. 41,0%) (p=0,354). Weibliche Primärüberleber 
waren im Median 6,0 Jahre älter als männliche Primärüberleber (p<0,0001). Postmenopausale 
Frauen hatten ein schlechteres Primärüberleben als prämenopausale Frauen (37,9% vs. 




Männern derselben Altersgruppe verglichen wurden (38,0% vs. 40,0%) (p=0,474). Prä-
menopausale Patientinnen hatten ein besseres Primärüberleben als postmenopausale Frauen 
(37,9% vs. 48,8%) (p=0,059) und einen ähnlich hohen Anteil an Primärüberlebern im Ver-
gleich mit Männern derselben Altersgruppe (48,8% vs. 48,3%) (p=0,943). 
 
An dieser Stelle kann für die weiblichen Patienten festgehalten werden, dass ein „sonstiges 
Meldebild“ (p=0,023) , Kammerflimmern als „initialer Rhythmus“ (p<0,0001), ein „beobach-
teter Kollaps“ (p<0,0001), eine „Adrenalingabe“ (p<0,0001), eine verabreichte „Adrenalin-
menge“, die unter der Menge für Patienten ohne primäres Überleben liegt (p=0,017), und eine 
„endotracheale Intubation“ (p<0,0001) positive und statistisch signifikante Einflussgrößen des 
Primärüberlebens sind. Für die männlichen Patienten gilt dies für eine „kardiale Ursache“ 
(p=0,001), Kammerflimmern als „initialem Rhythmus“ (p<0,0001), einen „beobachteten Kol-
laps“ (p<0,0001), eine „Adrenalingabe“ (p=0,017), eine verabreichte „Adrenalinmenge“, die 
unter der Menge für Patienten ohne primäres Überleben liegt (p=0,001) und für eine „en-
dotracheale Intubation“ (p<0,0001). Wurden nur die Primärüberleber betrachtet so unter-
schieden sich Frauen und Männer signifikant nur hinsichtlich des „initialen Rhythmus“. Der 
Anteil der Patienten mit VF/VT innerhalb des Primärüberleber lag bei den Männern signifi-
kant höher (39,0% vs. 18,7%) (p<0,0001). 
 
In der Analyse des Sekundärüberlebens lag der Anteil der weiblichen Sekundärüberleber für 
das Gesamtkollektiv unter dem der männlichen Sekundärüberleber (11,4% vs. 15,0%) 
(p=0,02). Weibliche Sekundärüberleber waren im Median 6,0 Jahre älter (p=0,608). Post-
menopausale Frauen hatten ein schlechteres Sekundärüberleben als prämenopausale Frauen 
(8,9% vs. 28,8%) (p<0,0001) und als Männer derselben Altersgruppe (8,7% vs. 13,5%) 
(p=0,002). Prämenopausale Patientinnen hatten ein besseres Sekundärüberleben als post-
menopausale Patientinnen (28,8% vs. 8,9%) (p<0,0001) und auch als Männer derselben Al-
tersgruppe (28,8% vs. 24,6%) (p=0,467). Damit hatten prämenopausale Patientinnen im Ver-
gleich der Subgruppen den höchsten Anteil an Sekundärüberlebern. 
 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass viele Merkmale einen Einfluss auf das Se-
kundärüberleben zeigten, die geringe Kollektivgröße der Sekundärüberleber viele Effekte 
jedoch statistisch nicht signifikant werden ließ. Für die weiblichen Patienten waren dadurch 
Kammerflimmern als „initialer Rhythmus“ (p<0,0001), der „beobachtete Kollaps“ (p=0,001) 




überlebenden Patientinnen lag, positive Einflussfaktoren. Bei den männlichen Patienten war 
es zusätzlich positiv, wenn der Patient kein Adrenalin erhielt (p<0,0001). Betrachtet man aus-
schließlich die Sekundärüberleber, so wurde im Geschlechtervergleich lediglich die unter-
schiedliche Rhythmusverteilung statistisch signifikant. Der Anteil von Patienten mit Kammer-
flimmern, innerhalb der Sekundärüberlebergruppe, lag bei den Frauen bei 36,0% und bei den 
Männern bei 57,7% (p=0,001) 
 
In der multivariaten Analyse bestätigten sich für die Frauen „ROSC“ (p<0,0001; OR 58,84), 
„initialer Rhythmus: VF/VT“ (p<0,0001; OR 6,30;), die „Adrenalingabe“ (p<0,0001; OR 
0,17) und die „Menopause“ (p<0,0001; OR 0,20) als unabhängige Einflussfaktoren. Bei den 
Männern galt dies für „ROSC“ (p<0,0001; OR 28,30), einen „initialen Rhythmus: VF/VT“ 
(p<0,0001; OR 3,84), die „Adrenalingabe“ (p<0,0001; OR 0,23), ein „Alter<61Jahre“ 
(p<0,0001; OR 0,41) und einer „call-to-response-time<6 min.“ (p=0,027; OR 1,52). 
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8 Fazit und Ausblick 
Wie in dieser Arbeit gezeigt werden konnte, liegen die Sekundärüberlebensraten in dem beo-
bachteten Rettungsdienstbereich sowohl für Frauen (11,4%) als auch für Männer (15,0%) 
über dem internationalen Durchschnitt [8]. Nichts desto trotz haben Frauen einen statistisch 
signifikant niedrigeren Anteil an Sekundärüberlebern (p=0,02). Vor dem Hintergrund des in 
dieser Arbeit beobachteten Rettungsdienstbereichs und den vorliegenden hohen Fallzahlen 
des außerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstandes,  gilt es Ergebnisanalysen anhand des Reani-
mationsregisters kontinuierlich fortzuführen, um in dieser Weise ein Qualitätsmanagement zu 
etablieren. Dies kann helfen Verbesserungen für das Überleben nach einem außerklinischen 
Herz-Kreislauf-Stillstand zu erzielen. In der Literatur wird betont, dass die Verkürzung der 
Zeitspanne bis zum Beginn der Reanimationsmaßnahmen, der wichtigste Einflussfaktor des 
Überlebens nach einem außerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand ist [60, 62, 143]. In der 
vorliegenden Arbeit lag die call-to-response-time für weibliche Sekundärüberleber bei 6,0 
Minuten und für verstorbene Patientinnen bei 7,0 Minuten (p=0,070). In der multivariaten 
Analyse konnte eine call-to-response-time bei den weibliche Patienten nicht als Einflussfaktor 
bestätigt werden. Bei den männlichen Patienten lag die call-to-response-time sowohl für die 
Sekundärüberleber als auch für die verstorbenen Patienten bei 6,0 Minuten (p=0,019) und 
eine call-to-response-time<6 min. konnte –anders als bei den weiblichen Patienten- als posi-
tiver und signifikanter Einflussfaktor in der multivariaten Analyse bestätigt werden (p=0,027; 
OR 1,52). 
 
Aus den Ergebnissen ist erkenntlich, dass der positive Effekt einer kurzen call-to-response-
time nicht mehr allzu stark ausgeprägt ist. Eine Steigerung der Überlebensrate nach außerkli-
nischem Herz-Kreislauf-Stillstand, ist jedoch nicht mehr nur durch eine kürzere call-to-
response-time zu erzielen. Es müssen zusätzliche Einflussfaktoren analysiert werden, insbe-
sondere so dass die Überlebensraten weiblicher Patientinnen verbessert werden können. 
Durch die aus dieser Arbeit gewonnen Erkenntnisse ergeben sich die folgenden Ansatzpunk-
te: 
 
1. Optimierung der Ursachen-Einschätzung:  
Es konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass die Fehleinschätzung kar-
dialer Ereignisse bei Frauen dazu führte, dass sich die Zeit bis zur Aktivierung der 
Rettungskette verzögert und dies u.U. dazu führen kann, dass Patientinnen in einer 
Asystolie vorgefunden werden [84]. Wir konnten zeigen, dass Patienten mit Kammer-
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flimmern sowohl bessere primäre als auch sekundäre Überlebensraten vorweisen, 
Frauen jedoch signifikant seltener mit Kammerflimmern am Einsatzort vorgefunden 
werden als Männer (12,7% vs. 24,8%). Frauen müssen weiter darüber aufgeklärt wer-
den, inwiefern sie ihre Symptome besser einschätzen können, um somit bei akuten Be-
schwerden die Rettungsdienste möglichst schnell zu alarmieren. In der Hinsicht sind 
nationale Aufklärungskampagnen zu unterstützen. Aber auch medizinisches Personal 
sollte darauf achten, unspezifische und vermeintlich nicht kardial verursachte Symp-
tome, richtig einzuordnen. Eine bessere Unterscheidung der Ursachen könnte es au-
ßerdem ermöglichen die Basismaßnahmen der Reanimation zu optimieren [144]. 
 
2. Weitere Schulung der Allgemeinheit:  
Der Anteil der Laienreanimation lag für weibliche Patienten bei 33,1% und für männ-
liche Patienten bei 36,8%. Bei weiblichen Patienten konnte das Ereignis des Herz-
Kreislauf-Stillstandes in 49,8% der Fälle beobachtet werden, bei männlichen Patienten 
wurde in 54,1%. Die Ergebnisse der univariaten Analyse dieser Arbeit zeigen, dass ein 
beobachteter Kollaps ein für beide Geschlechter positiver Einflussfaktor des primären 
(p jeweils <0,0001) und sekundären Überlebens (p=0,001 u. p<0,0001) ist. Dies liegt 
u.a. an einer schnellen Aktivierung der Rettungskette und steigert die Wahrscheinlich-
keit, dass die Reanimation zeitnah durch einen Laien initiiert wird. Im optimalen Fall 
kann ein AED eingesetzt werden und ein eventuell vorliegendes Kammerflimmern 
kann noch vor Eintreffen des ersten Rettungsmittels terminiert werden. Dieser Ergeb-
nisse sind motivierend und zeigen, dass eine weitere Schulung von Laien in Reanima-
tionsmaßnahmen additiv positive Effekte birgt. Insbesondere bei Patienten mit einer 
Asystolie trägt die Qualität der Basismaßnahmen zum Überleben bei. Es muss zusätz-
lich daran gearbeitet werden, Hemmungen in Bezug auf die Reanimation abzubauen.  
 
3. Kontinuierliche Verbesserung des Rettungssystems:  
Auch wenn die call-to-response-time in der multivariaten Analyse bei den weiblichen 
Patienten nicht als signifikanter Einflussfaktor mit in das Modell aufgenommen wur-
de, so ist die nochmalige Verkürzung von Anfahrtszeiten dennoch eine Möglichkeit 
das Rettungssystem weiter zu verbessern. Es zeigte sich bei den weiblichen Patienten, 
dass die Verkürzung der call-to-response-time um eine Minute zählen könnte. 
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4. Überleben trotz fehlender präklinischer Wiederherstellung des Kreislaufes (ROSC):  
Bei Patienten, bei denen präklinisch kein ROSC erzielt werden konnte, zeigte sich 
immerhin bei 7,0% der Frauen und 6,6% der Männer ein sekundäres Überleben. Es 
gilt in anschließenden Studien Algorithmen zu entwickeln, die am Einsatzort helfen 
Patienten zu erkennen, die von einer innerklinisch fortgeführten Reanimation profitie-
ren.  
 
5. Stellenwert eines hohen numerischen Alters:  
Obwohl ein fortgeschritten nummerisches Alter in der uni- und multivariaten Analyse  
einen negativen Einfluss auf das Sekundärüberleben hatte, so konnte man doch im Ge-
schlechtervergleich beobachten, dass ältere Frauen innerhalb der Sekundärüberleber 
einen größeren Anteil einnehmen als ältere Männer. Patientinnen zwischen 76 und 85 
Jahren hatten innerhalb der weiblichen Sekundärüberleber einen Anteil von 20,9% und 
Patientinnen über 85 Jahre von 5,8%. Bei den männlichen Sekundärüberlebern lag 
diese Anteil respektive bei 17,4% und 1,9%. Das numerische Alter an sich sollte ins-
besondere bei weiblichen Patienten über 76 Jahren nicht per se dazu führen, die Re-
animation frühzeitig zu beenden. 
 
6. Einfluss des Menopausenstatus:  
Es finden sich in der Literatur Arbeiten, welche belegen, dass Östrogen einen positi-
ven Effekt auf das kardiovaskuläre Risikoprofil ausübt [101, 104, 118]. Zudem ist be-
kannt, dass nach der Menopause die Inzidenz kardiovaskulärer Ereignisse ansteigt 
[101]. Die Hormonersatztherapie ist unter diesem Gesichtspunkt erneut zu diskutieren 
und könnte im Hinblick auf das kardiovaskuläre Risiko im Einzelfall positive Effekte 
bergen.  
 
7. Ausbau von Reanimationsregistern: 
Nicht zuletzt sollte das dieser Arbeit zugrunde liegende Reanimationsregister der Be-
rufsfeuerwehr München in der Zukunft erweitert werden. Insbesondere sollten Vorer-
krankungen, innerklinische Behandlungsmaßnahmen und auch Informationen zum 
Hormonprofil der Frauen ergänzt werden. Nationale und auch internationale Register 
müssen für einen weiteren Erkenntnisgewinn in jeder Hinsicht unterstützt werden. Nur 
größere Fallzahlen können bei kleinen, aber eventuell lebensrettenden Parametern eine 
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AED  Automated External Defibrillator/ Automatisierter Externer Defibrilla-
tor 
ALS  Advanced Life Support / Erweiterte Maßnahmen zur Reanimation 
BLS   Basic Life Support / Basismaßnahmen zur Reanimation 
EMD   Elektromechanische Dissoziation 
ERC   European Resuscitation Council 
FMS   Funk-Melde-System 
HLF   Hilfeleistungslöschfahrzeug 
ILS   Integrierte Leitstelle 
NAW/NEF  Notarztwagen/Notarzteinsatzfahrzeug 
OHCA   Out-of-hospital cardiac arrest, außerklinischer Herz-Kreislauf-Stillstand 
PEA   Pulseless Electrical Activity/Pulslose elektrische Aktivität 
RD   Rettungsdienst 
RettAss  Rettungsassistent 
RettSan  Rettungssanitäter 
ROSC   Return of Spontaneous Circulation 
RTH/ITH  Rettungshubschrauber/Intensivhubschrauber 
RTW   Rettungstransportwagen 
Tab.   Tabelle 
VF/VT  Ventricular fibrillation/pulseless ventricular tachycardia, Kammerflim-
   mern/ pulslose ventrikuläre Tachykardie 
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